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La formacion de grado en enfermeria
Reto y reconocimiento académico de la profesion

Autora
M? Dolores Calvo Sanchez

Profesora Titular de Universidad. Enfermera del Trabajo y Doctora en Derecho.
Directora de la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de

La Enfermeria goza excepcionalmente, en estos momen-
tos de turbulencia econdémica y social, de una situacion
privilegiada fruto sin duda del esfuerzo, preparacion y rei-
vindicaciones realizadas durante décadas.

Tras el reconocimiento legal como Profesional Sanitario
a través de la Ley 44/2003, de Ordenacion de las Profe-
siones Sanitarias, con competencias perfectamente defi-
nidas: “La direccion, evaluacion y prestacion de los
cuidados de Enfermeria orientados a la promocién, man-
tenimiento y recuperacion de la salud, asi como a la pre-
vencion de enfermedades y discapacidades”(art.7, 2,b,),
se conquista el establecimiento y desarrollo de de Espe-
cialidades Enfermeras: Enfermeria Obstétrico-Ginecolo-
gica (Matrona), Enfermeria de Salud Mental, Enfermeria
Geriatrica, Enfermeria de Cuidados Médico-Quirurgicos,
Enfermeria Familiar y Comunitaria, Enfermeria Pedia-
trica y nuestra querida Enfermeria del Trabajo(R.D.
450/2005 de 22 de abril de especialidades enfermeras y
su desarrollo concretamente la Enfermeria del Trabajo a
través de la Orden SAS/1348/2009, 6 de Mayo (M° S. y
P. S.) regulando el programa formativo de la especialidad.

Coetaneamente se estaba fraguando una reforma univer-
sitaria, ya que en 1999 se retinen en Bolonia los Ministros
de Educacion de los paises miembros de la Union Euro-
pea, para poner en marcha un “Proceso de Convergencia”
de Estudios Superiores (Espacio Europeo de Ensefianza
Superior-EEES) declarando un ambicioso y complejo
plan (Declaracion de Bolonia), que puso en marcha a los

Salamanca

paises del viejo continente para favorecer en materia de
implantacion el afio 2010. (Cuadro 1)

Asi pues, surge la necesidad de planificar unos nuevos es-
tudios para la Enfermeria a través de nuevos planes dina-
micos, cuyos pilares se asientan en competencias
profesionales, con un incremento de un afio de estu-
dios(240 ECTS- cuatro afios de estudios universitarios) y
donde las ensefianzas cambian sustancialmente en forma
y fondo, ya que por imperativo europeo las universidades
hasta entonces de corte napolednico como la nuestra (cla-
ses magistrales, doctrina eminentemente tedrica...) pasan
a un modelo docente e investigador anglosajon (sociedad
del conocimiento, participacion activa del estudiante, in-
corporacion de la practica en la doctrina, adquisicion de
competencias...), cuyo pardmetro va a ser el ECTS uni-
dad de medida del haber académico, que representa la
cantidad de trabajo del estudiante para cumplir los obje-
tivos del programa de estudios y que se obtiene por la su-
peracion de cada una de las materias que integran los
planes de estudios de las diversas ensefianzas, conducen-
tes a la obtencion de titulos universitarios de caracter ofi-
cial y validez en todo el territorio.

En esta unidad de medida (25 horas) se integran las ense-
filanzas tedricas y practicas, asi como otras actividades
académicas dirigidas, con inclusion de las horas de estu-
dio y de trabajo que el estudiante debe realizar para al-
canzar los objetivos formativos, propios de cada una de
las materias del correspondiente plan de estudios (Real
Decreto 1125/2003, de 5 de septiembre).
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En el curso académico 2010/2011 comenzaron los estu-
dios de Grado de Enfermeria en todas las universidades,
con una demanda y nota de selectividad de estudiantes si-
milar a las antiguas diplomaturas, no apreciandose a priori
diferencia y pudiendo estimar esta carrera como eminen-
temente vocacional (datos de la Universidad de Sala-
manca). Si se ha puesto de manifiesto ese caracter de
titulo universitario superior y la mayor dedicacioén que su-
pone la participacion mas activa del estudiante. En otras
titulaciones la praxis profesional en los estudios consti-
tuye una novedad, no asi en la ciencia enfermera que ya
venia gozando de esa cualidad a través de unas practicas
de aula y externas en instituciones sanitarias cuantiosas,
esta caracteristica la sigue situando privilegiadamente
como profesional altamente cualificado, nada mas obtener
el titulo.

Pero no cabe duda alguna, en que la formacion universi-
taria enfermera espaiiola se ve también influenciada por
la conquista de nuevos roles profesionales, como la posi-
bilidad de dispensar medicamentos (R.D. 1718/2010, de
17 diciembre, sobre receta médica y ordenes de dispen-
sacion ,B.O.E. n° 17, de 20 de enero de 2011), del des-
arrollo de sociedades cientificas, la potenciacion de la
investigacion y su divulgacion, y de manera mas sobre-
saliente la posibilidad de acceder al titulo académico ma-
ximo de Doctor/a, abriéndose la puerta a la carrera
docente e investigadora (RR.DD.1393/07-861/10 regulan
los estudios universitarios de acceso al doctorado) ,arbi-
trandose la posibilidad de acceder a todas las plazas do-
centes de la universidad y de realizar investigacion con
plena capacidad investigadora, pudiendo afirmar sin
temor a equivocarnos, que vivimos un momento “rosa”
con la profesion enfermera actual, al haberse alcanzado
el reconocimiento legal, académico, asistencial e institu-
cional como profesional autonomo de la salud.(Cuadro 2)

La acogida de los estudios de Grado por los estudiantes
de Enfermeria, ha sido consecuentemente excelente, su-
mandose en este sentir la mayoria de profesionales y do-
centes, que entienden este cambio como una promocion
y reconocimiento profesional. Aunque tengamos que ad-
mitir que todos los planes de estudios son mejorables y
que ello se hara sin duda en el tiempo (supervision de co-
misiones de calidad internas y externas), este cambio que
supone un gran esfuerzo de adaptacion por la compleji-
dad que presenta, merece la pena ser defendido y apoyado
por toda la Enfermeria. La valoracion general ha dia de
hoy es muy positiva, aconsejandonos la prudencia esperar

a las primeras promociones (curso académico 2013/14)
para hacer estimaciones evaluadoras y comparaciones
mas precisas.

La posibilidad de que toda la Enfermeria diplomada tenga
acceso al titulo de Grado o Doctorado constituye otra de
las grandezas de esta reforma formativa, para ello las Es-
cuelas—Facultades de Enfermeria han arbitrado Cursos de
Itinerario Formativo acreditados por la Agencia Nacional
Evaluadora de Calidad (ANECA), que teniendo en cuenta
la experiencia profesional como elemento esencial de co-
nocimiento competencial e incorporando la metodologia
investigadora, se facilita la obtencion del tan reivindicado
titulo universitario superior. [gualmente se ofertan Master
Oficiales (solo con esta condicion son validos para nuestra
pretension) que unidos a programas de doctorado, posi-
bilitan a los diplomados enfermeros el acceso al codiciado
titulo de doctor/a.

La reforma esta servida, queda aconsejar desde el cono-
cimiento que me otorga el ser docente-investigadora en-
fermera y directora de escuela universitaria, que la
Enfermeria acceda a las paginas webs de las Escuelas,
para informarse sobre estos cursos puentes/master oficia-
les y que se matricule, con el mismo animo de superacion
que siempre ha caracterizado a la Enfermeria.

El futuro, no lo duden, es nuestro.
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Systems, BD
Terapia Intravenosa e Inyeccion
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D. Sergio Anillo Rodrigo, Enfermero del Trabajo UCPRL SAS, Sevilla
14:00 Comida de trabajo
16:00 Mesa de comunicaciones orales
17:15 Talleres formativos
Se impartiran cuatro talleres teoéricos-practicos de forma simultanea
Hotel Cérdoba Center
Colaboradores

FORMACION DE SEGURIDAD
I- ABO RAI-




revista noviembre:Maquetacion 1 16/11/2011 6:27 Pagina 12




revista noviembre:Maquetacion 1 16/11/2011 6:27 Pagina 13

186 Enfermeria del Trabajo 2011; 1: 186-192

Madrid P.J, Luna E, Romero M, Salas M J, Madrid M
Percepcion y utilizacion de un plan de seguridad corporativa por el colectivo enfermero de un area de salud.

Articulos originales
Percepcion y utilizacion de un plan
de seguridad corporativa por el

colectivo enfermero de un area de
salud

Autores
Madrid PJ

Enfermero del hospital Santa Barbara de Puertollano (Ciudad Real)

Luna E
Enfermero desempleado

Romero M

Enfermera del hospital Santa Barbara de Puertollano (Ciudad Real)

Salas MJ

Enfermera del centro de salud de Solana del Pino (Ciudad Real)

Madrid M

Enfermera del hospital Valle de los Pedroches de Pozoblanco (Cordoba)

Resumen

Actualmente las agresiones hacia el personal sanitario en
general y sobre el colectivo enfermero en particular vie-
nen siendo mas frecuentes de lo deseado, hecho que se ve
agravado por el escaso numero de denuncias que los/as
profesionales sanitarios realizan al sufrir las mismas. De-
bido a ello, el Servicio de Salud de Castilla La Mancha
(eEn adelante Sescam) concreta y pone en marcha el Plan
director de seguridad corporativa y proteccion del patri-
monio del Sescam (eEn adelante Plan Perseo) con el
unico objetivo de prevenir, proteger y combatir el feno-
meno de la violencia hacia los trabajadores, bienes y usua-
rios del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha,
pretendiendo evitar este tipo de situaciones y al mismo
tiempo, defender la integridad de sus instalaciones y del
personal que desempeiia sus funciones dentro de las mis-
mas.

Con este trabajo perseguimos describir la percepcion del
Plan Perseo por el colectivo enfermero y su utilizacion

11

futura al sufrir una agresion en el area sanitaria de Puer-
tollano (Ciudad Real), independientemente del contexto
en el cual desempefie su labor asistencial, poniendo de re-
lieve en el mismo que 1 de cada 5 enfermeros/as desco-
noce el Plan, que son pocos/as los/as profesionales
enfermeros/as que se atreven a denunciar, que de ese pe-
quefio numero que ha decidido dar el paso lo cree poco
efectivo y/o resolutivo y que la mitad de los/as enferme-
ros/as denunciantes volveria a utilizarlo ante una nueva
agresion, habiéndose encontrado diferencias estadistica-
mente significativas entre el numero de afios trabajado y
la utilizacion del Plan, siendo éste mas utilizado por el
personal de enfermeria que ha desempefiado mas tiempo
su labor y viceversa.

Palabras clave: Personal de enfermeria, seguridad, pro-
teccion y sector publico.
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Percepcion y utilizacion de un plan de seguridad corporativa por el colectivo enfermero de un area de salud.

Background

Nowadays attacks against sanitary personnel and particu-
larly on nurses are more frequent than deserved in a civi-
lized society, this is worsened by the lack of reports to the
authorities. It is for this that Castilla-La Mancha Health
Service (SESCAM) devised and started the SESCAM
corporative safety and patrimony protection (PERSEO),
whose only objective is prevent, combat and protect the
violence towards workers, goods and users of Castilla-La
Mancha Health Service, trying to avoid this kind of situa-
tions and at the same time defend the integrity of the fa-
cilities and of the workers.

With this work we pretend to describe the perception of
PERSEO by the nurses an its future use in case of ag-
gression in the Puertollano health area (Ciudad Real) re-
gardless of the context of their work, highlighting in the
same that 1 out of 5 nurses doesn’t know about PERSEO
and very few dare to denounce and the few that had un-
dergone this consider it little effective and half of the nur-
ses who denounced would use it again if an aggression
happened.

Key words: nursing staff, safety, protection, public sec-
tor.

Introduccion

La profesion enfermera es uno de los colectivos mas cas-
tigados por las agresiones al personal sanitario siendo la
agresion verbal, la mas comun de todas ellas(1-2-3-4-5-
6). Ante la indefension de los/as profesionales frente a una
agresion y para contrarrestar este tipo de acciones, el Ses-
cam pone en marcha el Plan Perseo(7), el cual pretende
prevenir, proteger y combatir el fenomeno de la violencia
hacia los trabajadores, bienes y usuarios de esta institu-
cion con una serie de medidas concretas encaminadas a
evitar este tipo de situaciones. Dentro de este plan se es-
tablecen un niimero determinado de protocolos, entre los
cuales se encuentra un protocolo especifico de procedi-
miento ante una agresion(8). Pese a lo anterior, el Sescam
ha tenido que incrementar aiin mas la proteccion de sus
trabajadores/as con el Proyecto Catalejo(9), que engloba
una serie de acciones dirigidas a reforzar las medidas de
seguridad implantadas inicialmente en el Plan Perseo,
aunque €stas unicamente se han implantado en centros de
salud y consultorios de Castilla La Mancha, siendo dicho
aumento en la seguridad de los/as trabajadores/as

12

sesgado e insuficiente. Teniendo constancia de anteceden-
tes de agresiones tanto a nivel del area sanitaria de Puer-
tollano(10) asi como en la provincia de Ciudad Real(11),
creimos conveniente realizar un estudio en el cual se mo-
nitorizara el uso y conocimiento del Plan Perseo por el
colectivo enfermero en el area de salud de Puertollano,
constatando si éstos eran o no relevantes.

Por todo lo anteriormente descrito, los objetivos de este
estudio seran describir el conocimiento, uso, satisfaccion
y la utilizacion futura ante una nueva agresion del Plan
Perseo por el colectivo enfermero del area sanitaria de
Puertollano (Ciudad Real), independientemente del con-
texto en el cual desempefie su labor asistencial, ya sea en
atencion primaria, hospital o en el &mbito de urgencias-
emergencias.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo de corte transver-
sal, para lo que se ha disefiado un cuestionario que se
envio por correo electronico a 240 de los 300 profesiona-
les que conforman en total la plantilla de enfermeria de
la Gerencia de area de Puertollano a través de la herra-
mienta “(Google docs®”), profesionales que desempe-
flaban su labor asistencial en atencion primaria, en
atencion especializada y en urgencias - emergencias. Un
total de 54 enfermeros/as (45 mujeres y 9 hombres) res-
pondieron al cuestionario, el cual estaba compuesto por
4 preguntas de varias opciones de respuesta, se envio el
dia 3 de Mayo de 2010 y se aceptaron los cuestionarios
que fueron respondidos durante un mes. En dicho cues-
tionario se recogian variables sociodemograficas y se
cuantificaba el conocimiento del Plan Perseo, su utiliza-
cion entre el colectivo enfermero del area, si su aplicacion
fue satisfactoria y si volveria a utilizar dicho plan ante
una nueva agresion sufrida (Anexo I).

Se ha evaluado la asociacion de variables cuantitativas
mediante la utilizacion del test de comparacion de medias
(“t de student” y ANOVA ( analisis de varianza)).

Del mismo modo, se ha evaluado la asociacion entre va-
riables cualitativas con el test Chi Cuadrado, aplicando la
Prueba Exacta de Fisher, en el caso de que més de un 25
% de los casos esperados fueran menores de 5.

Una vez cumplimentados los cuestionarios y ordenados
los datos obtenidos, se procedio a su analisis mediante ta-
blas de calculo EXCEL® y con la ayuda del programa es-
tadistico SPSS V 15.0® para su posterior estudio.
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Resultados

1- Respondieron un total de 54 enfermeros/as (22,5%).
En cuanto a la distribucién por sexos hay 45 mujeres
(83,3%) y 9 hombres (16,7%), no existiendo diferencias
estadisticamente significativas por sexo (p>0,0). La
media de edad fue de 40,7 afios y la media de tiempo de
trabajo fue de 18 afios, con una desviacion tipica del 11,7
y 11,6 afios respectivamente, no encontrando del mismo
modo diferencias significativas tanto por edad como por
antigiiedad (p>0,0505).

2- Respecto al conocimiento o no de la posibilidad de uti-
lizacion del Plan Perseo en su ambito de trabajo, un
22,3% de los/as profesionales refiere no conocer la exis-
tencia de dicho Plan (Figura I).

3- Quiza el dato mas llamativo del estudio sea el relacio-
nado con el uso del plan Perseo al haber sufrido algun tipo
de agresion, donde inicamente un 18,5% de los/as profe-
sionales manifiesta haber utilizado dicho Plan ante una
agresion (Figura II), habiéndose encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre el nimero de afios
trabajado y la utilizacion del Plan, siendo éste mas utili-
zado por el personal de enfermeria con mayor antigiiedad
en el puesto p=<0,042).

4- De los/as enfermeros/as que activaron el Plan Perseo
al ser agredidos/as, tan s6lo un 20,0% consider6 su utili-
zacion satisfactoria y resolutiva (Figura III).

5- Por ultimo, ante la pregunta formulada a los/as enfer-
meros/as que habian sido agredidos y que presentaron la
denuncia de si volverian a utilizar dicho plan ante una
nueva agresion, el 60% respondid afirmativamente ante
la posibilidad de sufrir nuevamente otra agresion (Figura
V).

Discusion

El tamafio de la muestra podria haber sido mayor, puesto
que en el Area de Puertollano desarrollan su actividad la-
boral 300 profesionales de enfermeria y por tanto, el per-
sonal de enfermeria que participo en este estudio supuso
casi el 20% de los/as mismos/as (1 de cada 5
enfermeros/as). Esta baja participacion pudo deberse al
desconocimiento del Plan en si o al temor y/o vergiienza
que el personal tiene a reconocer una agresion en su en-
torno profesional, si bien creemos que los datos obtenidos
son fiables.

Segun el estudio realizado, concluimos que 1 de cada 5
enfermeros/as de esta drea desconoce la existencia del
Plan Perseo y sus posibilidades ante una agresion sufrida.
Segun la consulta bibliogrdfica, existen muy pocos estu-
dios publicados que guarden relacion con la seguridad
corporativa en la sanidad publica, por lo que ha resultado
muy dificil halla alguna referencia destacable.

Destacar que el personal de enfermeria utiliza con baja
frecuencia este Plan, donde casi 4 de cada 5 enfermeros/as
no lo utiliza tras haber sufrido la agresion, poniendo de
relieve su inutilizacidon y por ende, su ineficacia. Este dato
podria estar sustentando en parte, en el anterior punto,
dado que mas de un 22% de los/as profesionales de en-
fermeria desconocia su existencia.

Resaltar de sobremanera los datos obtenidos sobre el es-
caso numero de enfermeros/as que creyeron resolutivo el
Plan y su resultado satisfactorio, puesto que solo el 20%
de los/as enfermeros/as manifestd su conformidad con los
resultados obtenidos tras el uso del Plan. Este dato es a
todas luces demoledor y podria indicar que el Plan Perseo
no es operativo o al menos, no en la medida deseable, que
probablemente se deban de tomar mas medidas para re-
forzar la seguridad en los diferentes centros de trabajo y
no sélo en los centros de salud y consultorios. Al hilo de
lo anterior, puntualizar que esta seguridad se amplio re-
cientemente con el Proyecto Catalejo y que probable-
mente con su puesta en marcha, la empresa viene a
confirmar de manera implicita que la seguridad que habia
hasta entonces era claramente mejorable y de paso, res-
paldar de manera implicita la inseguridad sentida por
los/as profesionales en su labor diaria en los diferentes en
los centros asistenciales.

Conclusiones

Este estudio de manifiesto un porcentaje considerable de
desconocimiento del Plan Perseo entre el colectivo enfer-
mero, se muestra el alto nimero de enfermeros/as de este
area sanitaria que no lo utiliza ante una agresion durante
el ejercicio de su labor diaria, refleja la sensacion de in-
eficiencia del Plan entre el personal de enfermeria que lo
utilizado y finalmente, se contrasta el discreto porcentaje
de personal agredido que muestra la intencién de volver
a denunciar ante una nueva agresion en un futuro.

13
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Anexos y figuras

1- Anexo I: Cuestionario.

Edad: afios.

Sexo: M \%

Afos de servicio: afios.

1. ,Conoce usted que es el Plan Perseo?

SI__ NO

2. Ante la respuesta afirmativa en la pregunta N°
1, ;Lo ha utilizado en alguna ocasion?

SI NO

3. Ante la respuesta afirmativa en la pregunta N°
2, (Cree que fue efectivo y/o resolutivo?

SI NO

4. Ante la respuesta afirmativa en la pregunta N°
2, ¢ Volveria a utilizarlo?

SI NO

Figura 1. Conocimiento del Plan Perseo. Area de Salud de Puertollano. 2011.

sConoce el Plan Perseo?

@ mMO
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Figura 2. Utilizacién del Plan Perseo. Area de Salud de Puertollano. 2011.

¢Ha utilzado el Plan Perseo?

o5 ENO

Figura 3. Satisfaccion uso del Plan Perseo. Area de Salud de Puertollano. 2011.

ZHa sido satisfactorio el uso del Plan Perseo?
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Figura 4. Intencién de denunciar ante nueva agresion. Area de Salud de Puertollano. 2011.

E¥oheia a wilicar vl Plam Perseo?

BES]1 aNO
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Resumen

Introduccion.La determinacion de la carga fisica de tra-
bajo resulta de gran interés para la vigilancia de la salud
de los trabajadores al objeto de valorar la adaptacion fun-
cional al puesto de trabajo. Dentro de los métodos de eva-
luacion de la carga fisica de trabajo, la monitorizacion de
la frecuencia cardiaca es una alternativa fiable, reprodu-
cible y eficaz. El objetivo de este estudio es conocer cuél
es la carga fisica de trabajo del colectivo de auxiliares de
enfermeria que desarrollan su labor en una residencia ge-
riatrica municipal.

Material y Métodos. Se han estudiado 6 auxiliares de en-
fermeria en turno de manana y tarde, monitorizando la
frecuencia cardiaca del ciclo de trabajo mediante el uso

18
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de un cardiofrecuenciometro y aplicando mas tarde el mé-
todo de Chamoux y de Frimat para el calculo de la peno-
sidad del trabajo.

Resultados. El valor medio global para el puesto de auxi-
liar de enfermeria ha sido de carga fisica ligera. Segun el
método de Chamoux, el CCA y CCR del puesto han sido
17,6 y 178% respectivamente, mientras que, el método
Frimat obtuvo un valor de 13,5 puntos. Las tareas que ob-
tuvieron una mayor carga fisica de trabajo fueron los cam-
bios de absorbentes, las transferencias y la realizacion de
camas.

Conclusiones. La monitorizacién de la frecuencia car-
diaca sigue siendo el método mas fiable para evaluar la
carga fisica o carga metabolica de trabajo. La carga fisica

——
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obtenida estd en consonancia con otros estudios similares
realizados en trabajadores de la salud. El puesto de trabajo
de auxiliar de enfermeria ha obtenido una carga fisica glo-
bal ligera, muy proxima a moderada. Sin embargo, mas
del 40% del tiempo de la jornada de trabajo, las trabaja-
doras evaluadas superaban este nivel de carga fisica. La
elevada carga fisica de trabajo, conjuntamente con una
baja satisfaccion laboral, se asocia con la aparicion de
dolor de espalda lumbar y dorso-lumbar en la trabajadora,
siendo causa de incapacidad temporal en auxiliares de en-
fermeria.

Summary

Introduction. The determination of the physical workload
is of great interest for monitoring the health of workers in
order to assess the functional adaptation to the workplace.
Among the methods for assessing physical work load,
monitoring the heart rate is a reliable, reproducible and
effective. The aim of this study is to know the physical
workload of the group of nursing assistants who wok in a
municipal geriatric center.

Material and methods. We studied 6 nursing assistants in
the morning and afternoon shift, monitoring the heart rate
of the duty cycle by using a heart rate and then applying
the method of Chamoux and Frimat for the calculation of
the drudgery of work.

Results. The global average for nursing assistant position
has been light physical load. According to the method of
Chamoux, the CCA and CCR of the post have been 17.6
and 178% respectively, while the method Frimat obtained
a value of 13.5 points. Tasks that were more physical wor-
kload were absorbing changes, transfers and making beds.

Conclusions. The heart rate monitoring remains the most
reliable method to assess the physical and metabolic bur-
den of work. The physical load obtained is consistent with
similar studies in other health workers. The job of nursing
assistant has obtained a slight overall physical load, close
to moderate. However, over 40% of the time of the work-
day, the workers evaluated exceeded this level of physical
load. The high physical workload, together with low job
satisfaction is associated with the onset of lower back pain
and lumbar back-worker, being the cause of temporary di-
sability nursing assistants.
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Enfermeria de una residencia geriatrica municipal

Introduccion

La carga de trabajo se define como el conjunto de reque-
rimientos fisicos y psicologicos a los que hacen frente los
trabajadores a lo largo de la jornada laboral. Por tanto, se
entiende por carga fisica de trabajo el conjunto de reque-
rimientos fisicos necesarios para que un trabajador pueda
desempenar las tareas de determinado puesto de trabajol.
En suma, cualquier trabajo requiere por parte del trabaja-
dor un consumo de energia tanto mayor cuanto mayor sea
el esfuerzo solicitado. La realizacion de un trabajo mus-
cular implica poner en accion una serie de musculos que
aportan la fuerza necesaria. Segun la forma en que se pro-
duzcan las contracciones de estos musculos el trabajo des-
arrollado se puede considerar como estatico o dinamico.
El trabajo muscular se denomina estatico cuando la con-
traccion de los musculos es continua y se mantiene du-
rante un cierto periodo de tiempo. Por otra parte, el trabajo
dinamico produce una sucesion periddica de tensiones y
relajamientos de los musculos activos, todas ellas de corta
duracion.

La carga fisica total de trabajo, por tanto, comprendera la
suma del trabajo dinamico y estatico a los que esta some-
tido el trabajador2, y su determinacion resulta de gran in-
terés a la hora de evaluar los riesgos existentes en el
puesto de trabajo, asi como para la adecuacion de las con-
diciones de trabajo a la a la persona trabajadora.

La VI Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (VI
ENCT)3 elaborada por el Instituto Nacional de Seguridad
e Higiene en el Trabajo (INSHT) en 2007, revela que el
42,1% de los trabajadores encuestados adoptan una pos-
tura principal de trabajo de pie andando, donde predomina
significativamente el sector Agrario (52,5%) y el sector
Servicios, donde se incluyen, entre otras, las actividades
sanitarias (57,9%). Mas concretamente en el personal sa-
nitario, el 62,9% adopta una postura principal de trabajo
de pie andando frecuentemente, y el 17,2% de pie sin
andar.

El personal sanitario se caracteriza por estar expuesto, con
frecuencia, a una importante demanda fisica de trabajo,
como adoptar posturas dolorosas o fatigantes (espalda fle-
xionada, agachado, en cuclillas...), levantar o mover per-
sonas, levantar o mover cargas, realizar una fuerza
importante, mantener una misma postura y realizar mo-
vimientos repetitivos de manos o brazos. Continuando
con datos de la VI ENCT, en personal sanitario, la preva-
lencia de posturas dolorosas o fatigantes es del 30.4%,

*
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46,7% para movimientos repetitivos y 28,4% que realizan
una fuerza importante.

El personal de auxiliar de enfermeria de una institucion
geriatrica desarrolla sus funciones dirigidas, basicamente,
a proporcionar cuidados integrales de salud al anciano/a
residente. Para ello, realiza tareas propias de su profesion,
y tareas delegadas por otros profesionales de Enfermeria
y Medicina, que requieren una importante demanda de
carga fisica anteriormente indicada.

El objetivo del presente estudio es determinar la carga fi-
sica de trabajo a la que estdn sometidas las auxiliares de
enfermeria de una residencia geriatrica municipal, y con
ello, conocer aquellas tareas que ostentan mayor grado de
penosidad.

Material y métodos

La plantilla de Auxiliares de Enfermeria estaba compuesta
por 27 trabajadores, 26 de ellas eran mujeres (96,3%). La
edad media de la plantilla fue de 42,7 anos.

La muestra de estudio estuvo formada por 6 Auxiliares de
Enfermeria que constituye el 22,2% de la poblacion tra-
bajadora, todas ellas eran mujeres y su edad media fue de
46,2 anos. Se han estudiado cinco auxiliares de enfermeria
en turno de mafiana y una auxiliar de enfermeria en turno
de tarde. La evaluacion se llevo a cabo en el primer se-
mestre de 2009.

A continuacion se expone un listado no exhaustivo de ta-
reas de la Auxiliar de Enfermeria en la residencia geria-
trica municipal:

- Asistencia para levantar a los residentes.

- Aseo, higiene y vestido: ducha, bafio, hidratacion de piel,
higiene oral, limpieza, cambio de absorbentes, cortar
ufias, etc.

- Hacer camas.

- Llevar a cabo las transferencias de los residentes: de la
cama al sillon, silla, movimiento por las dependencias del

centro, etc.

- Ayuda en la alimentaciéon: desayuno, almuerzo, me-
rienda, cenas, infusiones, zumos, etc.

- Vigilancia en estancias y dependencias del centro.

20
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- Colaborar con otros profesionales de la salud en la ad-
ministracion de medicacion por via oral y rectal.

- Control de constantes vitales: pulso y temperatura.
- Control de ropa y lenceria en las habitaciones.

- Cumplimentacioén de registros: eliminacion, alimenta-
¢i6n, incidencias, etc.

- Limpieza de mobiliario: armarios de habitaciones, fri-
gorificos, gruas, carritos, andadores, etc.

Para la determinacion de la carga fisica de una tarea se
pueden utilizar, basicamente, tres criterios de valoracion:

A. Consumo de energia por medio de la observacion de
la actividad a desarrollar por el trabajador, descompo-
niendo todas las operaciones en movimientos elementales
y calculando, con la ayuda de tablas, el consumo calérico
total.

B. Medida del consumo de oxigeno del trabajadordurante
el trabajo, ya que existe una relacion lineal entre el volu-
men de aire respirado y el consumo energético.

C. Monitorizacion de la frecuencia cardiaca para calcular
el consumo energético.

Se ha elegido para esta evaluacion el andlisis de la fre-
cuencia cardiaca, y mas concretamente, para la cua ntifi-
cacion de la penosidad de la tarea, los métodos de
Chamoux5,6 (figura 1) y Frimat7,8 (figura 2).

Los parametros utilizados para el calculo de los diferentes
indicadores en los métodos de Chamoux y Frimat, son los
siguientes:

. FCMaxT (Frecuencia Cadiaca Maxima Tedrica).
FCMaxT = 220 —Edad (afos).

FCR (Frecuencia Cardiaca de Reposo). Obtenida
tras la medicion de la frecuencia cardiaca en reposo, rea-
lizada varias veces y tomando la mediana de los resulta-
dos obtenidos. También se puede tomar el percentil 1 (P1)
de los datos registrados por el frecuencidometro.

FCM (Frecuencia Cardiaca Media de trabajo). Es
la frecuencia media de trabajo para las horas de registro.
Se toma la media de todos los valores obtenidos durante
el periodo determinado. El rango de dicha variable estara
comprendido entre el percentil 5 (FCMin) y el percentil
95 (FCMax).
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. FCMin (Frecuencia Cardiaca Minima). Corres-
ponde con el percentil 5 de la distribucion de datos regis-
trados.

. FCMax (Frecuencia Cardiaca Maxima). Corres-
ponde con el percentil 95 de la distribucion de datos re-
gistrados.

. A FC (Aceleracion de la Frecuencia Cardiaca),
que se calcula: FCMax — FCM

. CCA (Costo Cardiaco Absoluto). Nos permite es-
tudiar la tolerancia individual de un trabajador frente a
una tarea determinada. Su valor se determina a partir de
la siguiente expresion: CCA =FCM — FCR

. CCR (Costo Cardiaco Relativo). Nos proporciona
una aproximacion de la adaptacion del trabajador a su
puesto de trabajo. Se calcula mediante la siguiente expre-
sion: CCR = CCA / (FCMaxT — FCR)

Figura 1. Método de Chamoux. Clasificacion de la penosidad de la tarea a partir del calculo del gasto o costo
cardiaco absoluto y relativo.

08l . muy figers F0-39. 0 0 pozado 0-9 ......... sy Eigera 40449 ... glgo pesado
10-19.......... ligero A0, MUy pesado 10-19....... ligerc 5059 ... pranda
20-29........., moderzdo 2080 . iy o arado B0-BD ... intensn

El método de Chamoux clasifica la carga fisica mediante el rango de muy ligera a muy pesado (uso del CCA), o de
muy ligera a intensa (uso del CCR).

Figura 2. Método de Frimat. Clasificacion de la carga fisica a partir de los coeficientes de penosidad y parametros
de frecuenta cardiaca.

1 2 4 5 (5]
FCM 80 .94 $5-99 T00- 104 105-109 »110
AFC 20-24 25-29 30-3=4 35-39 =40
FCh Max.t 110-119 120-125 130-138 140-149 >150
CCA 10 15 20 25 30
CCR 103 T5% 205 Z5% 0%

La deterrninacion del punitaje se afectuard mediania la suma de los coaficientes cemaspondientas a los cinco
paramretros medidos (FCM, AFC, FOM Max.l, CCA, CCGR)

Valoracion de las puntuaciones:
25 punlos; exiremadamente durc

24 punios: muy duro
22 puntos: dung

12 puntaos: muy ligero
<=10 puntos; carga fisica minima

20 puntos: penoso
18 puntos: soporiable
14 puntos: ligero
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El método de Frimat, clasifica una tarea desde “carga fisica minima” (puntuacion < 10) a “extremadamente dura” (25
puntos).

Se ha empleado un pulsémetro o cardiofrecuenciometro con banda toracica y reloj de pulsera (marca Polar, modelo

RS400sd). El registro de la frecuencia cardiaca se realizaba cada 5 segundos. La explotacion de los datos se ha llevado
a cabo con el software propio del aparato y con hojas de calculo.

Resultados

La tabla 1 presenta los resultados cualitativos de la carga fisica global para cada trabajadora analizada. El resultado
obtenido como valor medio del puesto de trabajo de Auxiliar de Enfermeria ha sido de carga fisica ligera.

Se observa que solo una trabajadora obtiene una valoracion de la carga fisica como penosa (n° 2) segtin el método de
Frimat. El resto de trabajadoras han presentado una carga fisica muy ligera, ligera o moderada.

Tabla 1. Resultados cualitativos de la carga fisica de trabajo por trabajadora y global del puesto de auxiliar de
enfermeria. Datos extrapolados a una jornada completa de trabajo.

TRABAJADORA METODO DE CHAMOUX METODO FRIMAT
[« [ e® |

1 Ligero Ligero Muy Ligero

2 Moderado Moderado Penoso

3 Moderado Ligero Ligero

4 Ligero Ligero Ligero

s Muy Ligero Ligero Carga Fisica
Minima

& Ligero Ligero Soportable

GLOBAL

* Trabajadora en tratamiento cardiovascular.
** Trabajadora en turno de tarde.
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La figura 3 recoge los datos cuantitativos para cada trabajadora y la valoracién media de la carga fisica global del
puesto de Auxiliar de Enfermeria. Como se observa, la valoracion media del puesto de trabajo ha sido: CCA (17,6),
CCR (17,8%), y Frimat (13,5).

Figura 3. Resultados cuantitativos de la carga fisica de trabajo por trabajadora y carga fisica media del puesto de
Auxiliar de Enfmeria. Jornada completa de trabajo

27,5 ECCA

B CCE
[JFRIMAT

25

225 1

17.5
15
3.3
12,5
10 -
7.5
g 4
25

MEDLA

La tabla 2 resume los resultados de los parametros analizados sobre la frecuencia cardiaca.

Tabla 2. Parametros de frecuencia cardiaca para cada trabajadora y valores medios. Jornada de trabajo completa.

1 2 2 4 3 & Media
FCMaxT (172 (174 179 174 165 174 |173.8
FCR 5& g0 73 78 7B 88 75,7
FCM /448 |104,8 |93,2 93 836 (1032 |92.38
FCMin B3 20 g0 63 /9 a6 80,3
FCMax g9 120 108 108 Q3 119 106,2
A FC 24 30 28 25 14 33 25,7
23
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Se observa que los valores medios correspondientes a la FCM y A FC obtienen un coeficiente de penosidad de 1y 2
respectivamente (ver figura 2), correspondiéndose con una carga fisica de trabajo ligera.

Por lo que respecta a la evaluacion de las tareas de Auxiliar de Enfermeria, la tabla 3 ilustra los resultados de aqué-
llas que han obtenido un valor superior a la media (carga fisica ligera), destacando por orden de penosidad las si-
guientes:
Cambios de absorbentes: Valor medio de CCA (29,9), CCR (30,1%) y Frimat duro (21).
Transferencias: Valor medio de CCA (28,9), CCR (29,5%) y Frimat penoso (19).

Hacer camas: Valor medio de CCA (22,1), CCR (22,1%) y Frimat soportable (15

Tabla 3. Tareas de auxiliar de enfermeria con carga fisica superior a la media para cada una de las trabajadoras.

TAREA TRABAJADORA CCA CCR FIMAT
Transferencias 1 30,5 | 26,3% Soportable 1B
Dar desayunos y sentar 2 20,3 | 21,6% Soportable 16
Vigilar salon- Llevar al 2 28,8 | 20,4% Soportable 1B
bano
(Transferencias)

Hacer camas 22,8 | 24.2'% Soportable 16
Vigilar salon 23,7 | 25,3% Soportable 1B
Dar la comikla 31,9 | 33,3% Dura (21)
Cambio de absorbentes 31,3 | 33,3'% Muy duro {24)
Hacer camas 23,2 | 21,9% Ligero (14)

Cambio de absorbentes 284 | 26,8% Soportable (18)
20,3 | 20,1'% Soportable (15)
21,5 | 21,3% Soportable (16)

27,3 | 31.7% Duro (21)

Hacer camas

Vigilar salom
Acostar a residentes
{ Transferencias}

[ LT [ - S O R T (R T I N LI R OO R M|

La figura 4 recoge el porcentaje de tiempo dedicado en cada jornada de trabajo a tareas con un CCA o CCR > 20
(carga fisica moderada), obteniendo una media de tiempo del 40,4%.

24
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Figura 4. Porcentaje de tiempo dedicado a tareas con Carga Fisica Moderada para cada trabajadora.

-

1
a1

-
s

M1 M2 MNe 3 M 4 ] MG MEDLA

Finalmente, la figura 5 representa la evolucion de la FCM de trabajo a lo largo de la jornada de trabajo, observandose
como ésta va aumentando a medida que avanza el tiempo trabajado.

Figura 5. Evolucion de la FCM de cada tarea a lo largo de la jornada de trabajo.

1Z

NC D 3
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Conclusion

Las conclusiones mas destacadas son las siguientes:

CARGA FiSICA DE TRABAJO ENTRE LIGERA Y
MODERADA. A pesar de que los resultados cualitativos
hayan mostrado una carga fisica de trabajo ligera, cuanti-
tativamente, podemos afirmar que se hayan més cerca del
trabajo moderado y muy moderado que ligero, como asi
reflejan los valores obtenido en el método de Chamoux
parael CCA (17,6) y CCR (17,8%), proximos a 20y 20%
respectivamente.

TAREAS CON MAYOR CARGA FIiSICA. El 40,4%
del tiempo de trabajo analizado ha obtenido un resultado
superior al de carga fisica ligera. Entre las tareas con una
carga fisica mas elevada destacan los cambios de absor-
bentes, las transferencias y hacer camas. Ninguna de ellas
alcanza el 35% del CCR.

FRECUENCIA CARDIACA MEDIA DE TRABAJO.

La monitorizacion de la frecuencia cardiaca sigue siendo
el método mas fiable, desde el punto de vista de su efi-
ciencia (relacion coste/beneficio), para evaluar la carga
fisica o carga metabolica de trabajo. Sin embargo, se ob-
serva como la FCM de trabajo va aumentando ligera-
mente a medida que avanza la jornada de trabajo, hecho
que puede convertirse en un sesgo para la valoracion ais-
lada de la carga fisica de trabajo para las tareas (ver figura
5).

LIMITACIONES METODOLOGICAS. El tamaiio
muestral (n=6) deberia aumentarse con el tiempo y en es-
tudios posteriores, a fin de mejorar la validez y precision
del estudio. La valoracion de la carga fisica de trabajo a
través de la monitorizacion de la frecuencia cardiaca pre-
senta como principal desventaja la existencia de una
mayor dispersion entre la potencia desarrollada y la fre-
cuencia cardiaca observada entre un sujeto y otro. Por
ello, el aumento del tamafio muestral minimizaria este
sesgo. Por ultimo, con este pequefio tamafio muestral se
desaconseja la utilizacion de pruebas de significacion es-
tadistica para comparar medias obtenidas entre las distin-
tas trabajadoras.

CCRY FRIMAT. Ante la evaluacion de tareas o puestos
de trabajo que, aprioristicamente, puedan comportar una
elevada carga fisica de trabajo, aconsejamos la utilizacion
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del CCR, puesto que obtiene valores mas plausibles com-
parativamente y porque en la bibliografia consultada, se
contrasta que el CCR es una buena herramienta para va-
lorar la adaptacion funcional al puesto de trabajo.

Desafortunadamente, se dispone de pocos estudios simi-
lares realizados en auxiliares de enfermeria o personal sa-
nitario en general. Asi por ejemplo, Viciana Clemente y
Cols9., sobre un estudio de evaluacion de la carga fisica
en movilizacion de residentes en residencias geriatricas
dependientes de la Junta de Extremadura, muestran que
el 42% de los accidentes de trabajo estan causados por
movimientos que realizan los trabajadores, y el 29% de-
bido a la manipulacion de pacientes. Destaca, que los so-
breesfuerzos son los responsables del 58% de la
siniestralidad laboral de este grupo de trabajadores. De
igual manera, este estudio revela que la carga fisica de tra-
bajo en el turno de mafiana, obtenida por estudio de la fre-
cuencia cardiaca, arroja una valoracion de ligera; mientras
que en el turno de tarde llega a ser entre ligera y mode-
rada.

Por su parte, Alvarez Fernandez y cols10., en un estudio
sobre auxiliares de clinica de la residencia geriatrica del
Ayuntamiento de Coérdoba, determina la carga fisica de
trabajo mediante el analisis de la frecuencia cardiaca, ob-
teniendo como resultado una carga fisica de ligero-mode-
rado segln el método de Chamoux (CCR) y ligero-muy
moderado (CCA), mientras que mediante el método FRI-
MAT se ha obtenido una valoracion de minima-ligera (10-
14 puntos).

La elevada carga fisica de trabajo, conjuntamente con una
baja satisfaccion laboral, se asocia con la aparicion de
dolor de espalda lumbar y dorso-lumbar en la trabajadora,
siendo causa de incapacidad temporal en auxiliares de en-
fermeriall,12. Por ello, la mecanizacion de las tareas mas
penosas conjuntamente con una acertada organizacion del
trabajo que minimice el efecto negativo de los factores
psicosociales, favorecera el rendimiento y la satisfaccion
laboral de las trabajadoras.
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1. El contraste de hipétesis en esta-
distica.

Las pruebas o test de contraste de hipodtesis, también se
conocen como pruebas de significacion estadistica, y
junto con la estimacion de parametros, constituyen la se-
gunda finalidad de la estadistica inferencial. Pueden de-
finirse como el procedimiento estadistico mediante el cual
se investiga la verdad o falsedad de una hipotesis acerca
de una poblacion o poblaciones.

Imaginemos que una enfermera del trabajo desea conocer
si existen diferencias entre la antigiiedad laboral de dos
grupos de trabajadores pertenecientes a empresas distin-
tas. Para conseguir su proposito, la enfermera del trabajo
tendra que aplicar un test de contraste de hipotesis o una
prueba de significacion estadistica.

1.1. Hipétesis Nula e Hipodtesis Alter-
nativa.

Siguiendo con el ejemplo anterior, llamaremos Hipotesis
Nula (Ho) a la no existencia de diferencias entre los dos
grupos de trabajadores, o que cualquier relacion obser-
vada entre pertenecer a una empresa y poseer mayor o
menor antigiiedad se debe netamente a la casualidad o a
variaciones del muestreo.

28

Excmo. Ayuntamiento de Cérdoba

Por el contrario, la Hipotesis alternativa (Ha) representa
la existencia de diferencias entre los dos grupos, y que
estas diferencias son demasiado importantes para que el
azar pueda explicarlas o justificarlas.

1.2. Error Tipo | (a) y Tipo Il (b).

Las dos hipotesis expuestas anteriormente, son mutua-
mente excluyentes, y la enfermera del trabajo, s6lo podra
tomar una de estas dos decisiones:

1. Rechazar la Hipotesis nula, y en consecuencia, aceptar
la hipotesis alternativa.

2. Aceptar la Hipotesis nula, y en consecuencia, rechazar
la hipotesis alternativa.

Pero la toma de alguna de estas dos decisiones no esta
exenta de riesgo de equivocacion, o sea, nuestra compa-
fiera puede equivocarse y rechazar Ho cuando realmente
es cierta, o bien, aceptar Ho cuando verdaderamente es
falsa. Al primer caso, se le denomina error tipo I o error
o, mientras que a la segunda decision se le conoce como
error tipo II o error B.

*
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Tabla 1. Errores tipo I y tipo II en el contraste de hipotesis.

DECISION

RECHAZAR H,
f&ncplar Hatt

Error tipo I
Prestatslichacd

A

CEPTAR H.

al

1RTAI

1.3. Nivel de significacién estadistica.

Se define como la probabilidad de que Ho sea cierta
cuando ha sido rechazada, o lo que es lo mismo, la pro-
babilidad que cometer un error a.. Se representa por la
letra p. Sus valores se hallan dentro del recorrido de 0 a
1.

Por tanto, el nivel de significacion estadistica no es mas
que un valor limite de probabilidad para determinar si las
diferencias encontradas se deben a la realidad o a otras
circunstancias como el azar, las fluctuaciones de mues-
treo, etc.

En bioestadistica, se acepta internacionalmente como sig-
nificativo un valor de p inferior al 5%, quedando expre-
sado en tanto por uno: p<0,05.

Cuanto menor sea la probabilidad de cometer un error tipo
I o error o, menor sera el valor de p, y mayor su signifi-
cacion estadistica, y por tanto, menor probabilidad existe
de que las diferencias halladas en la investigacion sean
debidas al azar.

Cuando tras realizar un estudio obtenemos un valor de p
= 0,15, debemos aceptar Ho, pero no se concluye que los
grupos de estudio sean iguales, sino que, con los datos ob-
servados en la investigacion, no se han podido evidenciar
diferencias significativas.

De igual forma, cuando la investigacion arroja un valor
de p<0,05, rechazamos Ho y aceptamos Ha, pero esto
tampoco significa que necesariamente un grupo sea dife-

H. CIERTA

29

H. CIERTHA

@ Arror =

Errer tipo II o @arror B

rente a otro, sino que solo los resultados obtenidos en este
estudio para ambos grupos son diferentes, con una pro-
babilidad de equivocarnos inferior al 5%.

2. Comparacion de dos medias arit-
meéticas independientes: Prueba para-
métrica de T de Student-Fisher.

Una prueba o test paramétrico es aquella prueba de signi-
ficacion estadistica aplicable a datos procedentes de ob-
servaciones realizadas en poblaciones que siguen una
distribucion normal. Decimos que los datos son indepen-
dientes cuando no estan relacionados entre ellos, o sea,
no existe datos obtenidos antes y después de una inter-
vencion, o en un momento inicial y después de cierto
tiempo, etc.

Cuando el niimero de observaciones es mayor de 30, o
bien cuando sus varianzas son iguales (homocedastici-
dad), se considera que los datos siguen la distribucion nor-
mal, y por tanto, se debe aplicar la prueba T de
Student-Fisher.

Cuando el tamafio muestral sea inferior a 30 o las varian-
zas no sean iguales, debe aplicarse la prueba U de Mann-
Whitney.

Para saber si existe homocedasticidad entre las varianzas
de dos muestras (varianzas iguales), podemos utilizar va-
rias pruebas, pero las dos mas utilizadas son el test de Bar-
tlett y la prueba F de Snedecor.
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Ejemplo.
Consideremos que una enfermera del trabajo precisa conocer si la antigiiedad de dos poblaciones laborales es

diferente, para poder relacionar mas tarde, la antigiiedad en la empresa con el nivel de satisfaccion laboral.
Los datos resumidos se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 2. Antigiiedad en afios de los trabajadores. Poblacion/Empresa A 'y B.

Utilizando el paquete estadistico gratuito EPIDAT, abrimos el menu de métodos, a continuacion, inferencia sobre pa-
$ rametros, seleccionamos dos poblaciones y medias independientes.

ol g S

HUNTN DL L
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Introducimos los datos expuestos en la Tabla 2, tal y como aparece en la siguiente imagen:

Y finalmente, picamos sobre calcular

31
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Los resultados se muestran a continuacion:

Ungen de dates v resukados |

Muesa 1 p— i el eaonlizimwsn {2 =1
Media 14000 | 18700
Laswacion estandar CEI 7,700
Tommekr ke okl 10X | 105
Tetadfintina T gl s AT gl rsnen s TalaT o
T g sHIE b bl TS 1,174
Mt rerst s A e TR mm s T 0%, 0]
| Togan | mnm I, &40 &, s T
Ll il 0,418 4,882

Observamos el valor del estadistico F de Snedecor, que aporta informacion sobre la igualdad/desigualdad de las va-
rianzas, pero sobre todo, nos fijamos en el valor de su significacion estadistica (p= 0,179). Este valor indica que no
existen diferencias significativas entre las varianzas de ambos grupos, o sea, que sus varianzas son iguales, por tanto,

existe homocedasticiadad, y en consecuencia, podemos aplicar el test T de Student-Fisher para conocer si hay dife-
rencias entre las medias.

Ungen de datos v resukades |

. i el coomnlizeresn {5 @
Muestra 1 Musstra 2 %) :
Media 14000 | 18700
Leswacion estandar EaDD [ 7700
Tammwkr ke rexeshia 11 | 105
M tmTansis SAs Tl m. TRriamTam TR 1%, 0]
¥, Torom | mm 1, &35 &, NI
Lol iol 0O, 4LE 4,582
rrechba s comgrer el e mecliace
TErianzam FatnAfn®dma + ol Talar .
Togam | mm e el HILE T A2 i
Lol iolay Z, 2323 L8E O, DZ0E
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El valor del estadistico T para varianzas iguales es 2,34 y su significacion estadistica (p=0,02) reflejan que existen di-
ferencias significativas entre las medias de ambos grupos. O sea, que con los datos de nuestro estudio podemos ase-
gurar con una probabilidad de acierto del 95%, que la poblacion trabajadora B posee una antigiiedad mayor que la
poblacion trabajadora A.

Con el programa gratuito Epilnfo, los pasos a seguir serian los siguientes:

Desde la pantalla principal, entramos en ANALISIS DE DATOS. Una vez aqui, abrimos (leer) nuestra base de datos.

Una vez abierta la base de datos, picamos en Medias, situada en la columna de la izquierda, dentro de la carpeta
“Estadisticas”.

i Infae
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Indicamos en “Medias de” la variable antigiiedad, y en “Tabulado por valor” la variable Empresa. De esta manera,
estamos dando 6rdenes para que calcule la media aritmética de la antigiiedad para cada empresa. Los resultados son:

Descriplive Slalislics Ter Hach Value of Crossiab Varia hic

Obs Total Mean Variance Std Dev

A 100 1392 0000 13 9800 772319 B 7BE2

B 105 17550000 16,7143 388791 76733
Minimum  25% Median 75% Maxinmm Modc
A L0000 60000 15500021 0000 36 0000 & (000
B 20000 120000 17 000021 0000 32 (000 19_ (000

El programa Epilnfo, utiliza el test de Bartlett como prueba de significacion estadistica para comparar las varianzas
de ambos grupos, obteniendo un valor de p=0,1731 y mostrando diferencias no significativas entre varianzas, o lo
que es lo mismo, homocedasticidad de las dos poblaciones de estudio.

Barilell's Test for Incquality of Populalion Varances
Bartlett's chi squarc 1.8562df 1P value 01731

A small p-valoe (c.g.. less than 0.05 sugecsts that the varianecs are not homogencous and that the ANOVA may not be
appropriate.

Finalmente, observamos el valor del estadistico T de Student-Fisher y su significacion estadistica p=0,018 que arroja
la conclusion adelantada anteriormente, sobre las diferencias significativas entre las medias de antigiiedad de las em-
presas Ay B.

AMNVAL a Parametric Test for Lneguality of Populstion Measns
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1. Hipertensién Clinica Aislada o Hi-
pertension de Bata Blanca.

Por hipertension clinica aislada (HCA) se entiende aquella
situacion en la cual, la presion arterial de una persona se
halla dentro de limites normales en el domicilio o en am-
bientes habituales, mientras que se eleva a cifras conside-
radas de hipertension en un centro sanitario (consulta
médica, de enfermeria, hospital, etc.). Otros nombres uti-
lizados para definir esta situacion son hipertension de bata
blanca (HBB) o hipertension aislada en consulta (HAC).
Toda HCA lleva implicita un efecto de bata blanca (EBB),
que puede definirse como la magnitud de presion arterial,
superior a los limites de normalidad, que habitualmente
tiene esa persona cuando se realiza una toma de presion
arterial en un centro sanitario. E1 EEB es una variable
continua, y por tanto, susceptible de cuantificarse su me-
diante una escala numérica; por el contrario, la HCA que
seria una variable discreta, o sea, la persona la presenta o
no.

La etiologia de la HCA continua sin aclararse. Estas per-
sonas no presentan respuestas cardiovasculares anormales
ante estimulos presores ni se ajustan a perfiles de perso-
nalidad determinados. Sin embargo, es evidente que existe
una respuesta adrenérgica de alerta ante el peligro de ser
declarado hipertenso o descontrolado.

En lo referente a su prevalencia, mas de la mitad de las

35

personas tienen una presion arterial mayor en un centro
sanitario que fuera de €l, y esta prevalencia aumenta con
la edad de la persona.

Un aspecto de gran interés es la relacion entre la persona
y el sanitario que realiza la toma de presion arterial. Au-
tores como Mancia y Little, han demostrado que cuando
la presion arterial era medida en un centro sanitario por
personal médico, el EBB era considerablemente mayor
que cuando la toma la realizaba personal de enfermeria.

Para el diagnostico de la HCA podrian emplearse técnicas
complementarias, como es la Automedida de la Presion
Arterial (AMPA) efectuada en el domicilio del paciente
o la Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial
(MAPA). La técnica mas precisa es la MAPA, que tiene
una excelente correlacion prondstica y es la que mejor
permite descartar la HCA. El coste de esta exploracion li-
mita su uso indiscriminado. Una alternativa aceptable es
la AMPA, aunque deben controlarse la calidad del aparato
utilizado y la técnica del paciente.

——
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Contribucion de la AMPA y MAPA al diagnostico de la HTA.

P4 en consults

=140/90 y =130/35 I | HTA severa o LOD

=140/90
v v EL
Sl AMPA HTA
anual 2145/95
; = 145/95 ;
Mo confirmacian Confirmacian

]

tuente: Kotaeche del Campo, 2008

El pronostico de la HCA suele ser benigno. Sin embargo, existen pocos trabajos que hayan seguido la historia natural
del proceso durante mucho tiempo. Entre ellos, encontramos que tras un seguimiento de 3 a 5 afios, de un 10%-30%
de personas con HCA evolucionan hacia una hipertension. En cuanto a la morbimortalidad, el riesgo para la HCA es
intermedio entre el sujeto normotenso y el hipertenso.

2. Caso clinico.

Trabajador de 42 afios de edad, sin antecedentes patologicos de interés. Fumador de 10 cigarrillos dia, y segin IMC
presenta sobrepeso tipo I1.
Desarrolla su actividad como pedn de tareas agricolas, y acude a consulta de Enfermeria del Centro de Salud por de-
rivacion desde la Unidad Basica de Salud de su empresa, tras presentar en el examen de salud laboral, cifras de presion
arterial de 156/98 mm Hg.
La enfermera de atencion primaria de salud, vuelve a tomar la presion arterial y el resultado es de 160/94 mm de Hg.

En la practica diaria, cuando una persona no diagnosticada previamente de HTA, presenta cifras de hipertension
arterial (PA > 140/90 mm Hg), se lleva a cabo el siguiente protocolo:

1. Informacion sobre la hipertension arterial: concepto, riesgos para la salud, factores de riesgo, prevencion, etc.

2. Establecimiento del Diagnostico. Se le invita a que realice una AMPA. (Anexo I). Se explica la técnica correcta
de toma de presion arterial, que incluye practicamente las mismas recomendaciones desarrolladas para la toma en
consulta (posicion, tiempo de reposo, numero de medidas, ambiente, etc.).

El trabajador posee un tensidmetro electronico cuya marca y modelo se encuentra dentro del listado de aparatos va-
lidados para llevar a cabo una AMPA. Los dispositivos de muifieca no son recomendados, con independencia de su
fiabilidad, por la dependencia en la posicion del brazo y de la mufieca.

3. Seguimiento. El seguimiento quedara en funcién del diagndstico obtenido, ya sea como normotenso o hipertenso.

36
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Téconica de medida de AMPA

Ub;etivn
Obtener una medida de la PA basal en el domicilio del paciente

Condiciones del paciente
Las mismas en gque la medida en consulta

Condiciones del equi
Dispositivos automidlicos o semiautomdticos validados para su uso domiciliario v calibrados al menos una
ver al ano
Los mismos requisitos de manguito que fa técnica estandar
Mo se recomiendan los aparatos de dedo, v los de mufeca sdlo en obesos mdrbidos

Colocacidn del manguito y medida ) ) ) _
El paciente debe estar instruido en la técnica de medida, que por otro lado es igual a la va descrita en
consulta

Programacidn
Uso puntual diagndstico o de valoracion terapéutica: 3 a 5 dias laborables, medidas por la manana y la tarde
ror duplicado con un intervalo de 1 min entre ambas. Se excluye el primer dia en el promedio de
ASPAL
Uso habitual en seguimiento de pacientes estables v controlados. Automedidas durante 2 dias (lecturas por
duplicado mafiana y noche) con una frecuencia del programa de 15 o 30 dias

A continuacion se exponen las ventajas y limitaciones de la AMPA para el diagndstico de hipertension arterial.

37



revista noviembre:Maquetacion 1 16/11/2011 6:27 Pagina 40 %

213 Enfermeria del Trabajo 2011; 1: 210-214
Aguilera Lépez MD, Romero Saldafia M
Hipertension clinica aislada (HCA)

La siguiente tabla muestra los resultados de la AMPA:

Fecha Hora  TA {mm Hg} FC {lpm})
10-D6-2011 9,15 142-92 73
14,40 136-54 82
18,20 132-84 75
20,55 130-52 74
11-06-2011 8,25 138-90 )
15,05 144-92 81
18,00 128-80 T7
23 55 13B-82 T4
12-06-2011 B,35 136-90 83
15,00 146-24 B4
1,10 138-84 76
22,05 140-86 £l
14-D6-2011 8,15 126-82 &9
13,45 136-86 TG
19,45 124-76 78
21,05 136-84 &0
15-06-2011 7,55 140-20 7?7
14,35 138-88 E4
18,20 142-E8 74
16-06-2011 7,05 136-86 E3
15,15 140-86 81
20,25 134-88 78
23,15 132-82 Fi]

Con estas 23 cifras de tension arterial, se obtiene una presion arterial media de 136/86 mm de Hg, y un EBB de 20/12
mm Hg y 24/8 mm Hg, entre la presion media y la obtenida en consulta de Enfermeria del Trabajo de la Unidad
Basica de Salud de la empresa y Atencion Primaria, respectivamente.

La siguiente tabla muestra los valores de normalidad para la AMPA. El limite de normotension se establece en valores
inferiores a 135/85 mm Hg y el de HTA en valores iguales o superiores a 140/90 mm Hg.

Valores de normalidad habitualmente aceptados
para la MAPA v la AMPA

I LIMITES DE NORMALIDAD
TECNICA
[ PAS mmHg PAD mmHg

MAPA

Actividad < 135 < 85

Sueno < 120 < 70

24 horas < 130 < 80
AMPA < 135 < 85

Modificada de O'Brien E, et al™ y Pickering TG, et al'™.

Por tanto, el trabajador presenta una presion arterial normal-alta, aunque no clasificable como hipertension arterial, y
en consecuencia, podria ser candidato a realizarse un MAPA. Mientras tanto, le recomendamos el control periddico
de presion arterial en su domicilio, en la consulta de enfermeria del trabajo y de atencion primaria, asi como la ins-
tauracion de las siguientes medidas sanitarias:

. Dieta hipocalorica, equilibrada y baja en sodio.
. Abandono del consumo de tabaco.
. Ejercicio fisico moderado durante una hora al dia.

38
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Control mensual de peso.

ANEXO 1

Recomendaciones dirigidas al paciente para la reali-
zacion de una correcta automedida de PA domicilia-
ria.

Algunos pacientes pueden tener cifras altas de PA en el
consultorio y al tomarsela en otros lugares como la far-
macia o en la propia casa resulta que la tension esta com-
pletamente normal. En estos pacientes, entre los que
puede estar usted, es conveniente la automedida de pre-
sién en su propio domicilio.

Le rogamos tenga en consideracion las siguientes normas
para asegurar la validez de las medidas:

1. Usar un aparato de medida para el brazo (no de mu-
fieca, ni de dedo) automatico o semiautomatico (de in-
flado manual) validado, es decir, que esté recomendado
por expertos independientes. El listado se puede consultar
en Internet (hhtp://www.dableducational.com) e incluye
aparatos de las siguientes compaiiias:

OMRON, A&D, Angelini y Microlife.

2. Todos los aparatos deben revisarse al menos una vez al
afo, o al menos comprobar directamente frente a aparatos
fiables (en su centro de salud o farmacia) que funciona
correctamente.

3. Respete las condiciones de medida: en situacion de
tranquilidad y reposo, sentado con la espalda apoyada en
el respaldo y el brazo descansando en una mesa.

4. La medida de la presion en su domicilio se debe hacer
por la mafana, preferiblemente antes del desayuno (sin
haber comido ni tomado medicamentos) y por la noche,
antes de la cena. Se deben realizar 2 o 3 medidas en cada
ocasion (entre medida y medida se dejaran transcurrir de
2 a 3 minutos).

5. Medir la presion sélo cuando se encuentra mal es un
error, puesto que en esas condiciones tiende siempre a re-
sultar mas alta. Por tanto, es preferible fijar de antemano
el dia que se hara las medidas.

6. La frecuencia de las medias se lo indicara el personal
sanitario. En general, si esta bien controlado, una vez a la
semana es suficiente.

7. Cuando finalice cada toma acuérdese de anotar la me-
dicion (todas) en la hoja.

8. Lleve los registros al centro de salud cuando acuda a
sus citas para interpretarle los datos obtenidos. Nunca mo-
difique la medicacion por su cuenta.

39
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Control anual de tension arterial por su centro de salud o unida basica de salud del trabajo.

En caso de tomar tratamiento farmacologico, es preferible
que tome todos los
dias las mismas pastillas y en el mismo horario.
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En estos tiempos en que la implantacion de dispositivos
de seguridad, en material cortante y/o punzante, se esta
haciendo obligatoria en practicamente todos los centros
sanitarios espafioles, y cuando se han cumplido 24 afios
desde la implantacion de las precauciones estandar, en los
Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales seguimos
observando accidentes con riesgo bioldgico que se pro-
ducen por circunstancias que denotan un método de tra-
bajo poco seguro: se rencapuchan agujas, se realizan
desplazamientos con punzantes utilizados, no se utilizan
correctamente los contenedores para punzantes, se des-
echa el material en lugares inadecuados.....A lo largo de
este trabajo analizaremos los diferentes aspectos de la
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practica asistencial en el manejo de material cortante y/o

punzante que configuran el decalogo de un método de tra-
bajo basado en la seguridad tanto para el paciente como
para el trabajador sanitario.

Decalogo de un método de trabajo se-

guro

1.- Prepare todo el material que va a precisar antes de
realizar una actividad con objetos punzantes: esto le
ayudara a economizar su tiempo y a evitar imprevistos
que pueden ser origen de distracciones y por tanto de ac-
cidentes.
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2.- Acostiimbrese a manejar el material punzante preferentemente con una séla mano: retire la proteccion utili-
zando los dedos indice y pulgar de la mano que sostiene al punzante y una vez utilizado deséchelo con una tnica
mano. Si el material tiene dispositivos de seguridad recuerde que éstos deben ser activados utilizando una tinica mano,
de lo contrario se expone a accidentarse antes de poder activar el dispositivo.
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3.- Evite siempre aproximaciones de la mano contraria a la que sujeta el punzante: no cruce las manos ni las
aproxime mientras maneja un punzante, pues esta maniobra supone un riesgo importante de exposicidon percutinea
(pinchazo).

4.- Coloque el contenedor de punzantes lo mas proximo posible al lugar donde realiza la puncion y del lado
que le sea mas comodo: Si usted es diestro coléquelo a su derecha, pues de lo contrario tendra que realizar movi-
mientos forzados que pueden provocar una exposicion accidental. Si la puncion es en una habitacidén de un centro
hospitalario el contenedor debera estar en la habitacion, proximo a usted.

5.- ;iNo rencapuche nunca los punzantes!!: deséchelos inmediatamente. En ultimo caso, si se ve en la necesi-
dad de encapuchar hagalo sobre una superficie, pero nunca aproximando la mano contraria.
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6.- No realice manipulaciones con los punzantes una vez utilizados: no extraer la aguja de la jeringa ni doblarla.
Si el contenedor de punzantes dispone de pestafias para encajar la aguja, separe de esta forma jeringas de agujas,
siempre utilizando una inica mano. De no ser asi deseche todo el material al contenedor.

7.- No haga desplazamientos con objetos punzantes en la mano: tanto cuando tenga que administrarlos como,
sobre todo, para su desecho. Acostimbrese a llevarlos siempre en bateas con su contenedor de punzantes correspon-
diente para su correcta eliminacion. En un desplazamiento puede encontrase con situaciones imprevistas, encuentros,
tropiezos que pueden causar un accidente tanto en usted como en otras trabajadores.

&

8.-Deshagase personalmente de los objetos punzantes utilizados: no los deje sobre una superficie mientras rea-
liza otra actividad, ya que otras personas podrian accidentarse.
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9.- Manipule los contenedores de punzantes de forma segura: no los llene completamente, ni los zarandee para
compactar su contenido y cambielos cuando lleguen a su limite de llenado, sellandolos correctamente. Para instalar
un nuevo contenedor compruebe que encajen todas las pestaiias de la tapa en el cuerpo del mismo para su correcto
montaje.

10.- No deseche ningun objeto punzante en bolsas de basura. Las personas que manipulen estas bolsas desconocen
lo que hay en su interior y pueden accidentarse. ?

S1 a pesar de todo usted sufre una exposicion accidental de Riesgo Biologico, actue segun el protocolo establecido
en su centro y notifiquelo lo antes posible.

RECUERDE que cuando manipule punzantes esta en juego su seguridad, la de sus compaiieros asi como la de
terceras personas que estén en su lugar de trabajo (Directiva 2010/32/UE)
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"”Los sanitarios padecemos una enfermedad que nos
lleva a cometer errores; se llama condicion humana, in-
curable e inevitable. Errar es humano pero mientras los
cocineros cubren sus fallos con salsas y los arquitectos
con plantas, los errores médicos se cubren desafortuna-
damente con tierra”.

Monica Lalanda (de avestruces y asnos)

Introduccion

Entre un 4 y un 17% de los pacientes que ingresan en hos-
pital sufriran un accidente imprevisto e inesperado, deri-
vado de la atencion sanitaria y no de su enfermedad de
base, que tendra consecuencias en su salud y en sus posi-
bilidades de recuperacion. En algunos casos, estos
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errores le provocaran la muerte. En Estados Unidos se ha
estimado que entre 44000 y 98000 personas mueren cada
aflo por este motivo (1).

Las intervenciones de atencion de salud se realizan con
el propdsito de beneficiar a los pacientes, pero también
pueden causarles un dafio. Se acepta universalmente que
el viejo aforismo “primun non nocere” (ante todo no hacer
dafio), es alin mas pertinente hoy que en la época de Hi-
pbcrates puesto que aunque el sistema moderno de salud
aporta beneficios importantes a la sociedad, la combina-
cion compleja de procesos, tecnologias, interacciones hu-
manas, el creciente volumen de actividad asistencial, el
aumento en la esperanza de vida,... lleva también apare-
jado un riesgo inevitable de que ocurran eventos adversos
y, efectivamente, ocurren con relativa frecuencia y con di-
versos grados de consecuencias.
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Se considera Evento Adverso (EA) al dafio no intencio-
nado causado durante o a consecuencia de la atencion sa-
nitaria y no relacionado con la evolucion o posibles
complicaciones de la enfermedad de base.
La prevencion de la “inseguridad” es posible, existiendo,
en este sentido una amplia experiencia en otros sectores
(acronautica, ferrocarriles, centrales nucleares), tanto en
la capacidad de deteccion de riesgos, como en su preven-
cion. Se pretende pues, con ello, traspasar esa experiencia
al sector sanitario, un sector que en muchas ocasiones cre-
emos, inconscientemente, que es seguro, pero la realidad
nos ensefia que esa seguridad es inferior a lo que creemos.
La Seguridad del Paciente entendida como una asistencia
sin riesgos de eventos no previstos, es considerada un
principio fundamental de la atencion sanitaria y una di-
mension fundamental y transversal de la calidad asisten-
cial que ha adquirido gran relevancia en los ultimos afios,
tanto para los pacientes y sus familias, que desean sentirse
seguros y confiados con los cuidados sanitarios recibidos,
como para los gestores y profesionales que desean ofrecer
una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente.
Como veremos mas adelante los eventos no deseados se-
cundarios a la atencion sanitaria representan una causa de
elevada morbilidad y mortalidad. Su impacto tanto en tér-
minos econdmicos para el sistema sanitario, como de pér-
dida de confianza del paciente y profesionales son de tal
relevancia que ha hecho que, durante las dos ultimas dé-
cadas, surgiese una preocupacion excepcional por paliar
0 minimizar este riesgo, por gestionarlo, configurandose
una nueva linea de trabajo que, enmarcada fundamental-
mente en las estrategias y politicas de calidad, se dirige a
mejorar la atencion sanitaria en lo que a Seguridad del Pa-
ciente se refiere.
En este contexto, ya han sido puestas en marcha distintas
iniciativas internacionales dirigidas a garantizar que la Se-
guridad del Paciente se situe en el centro de las politicas
sanitarias como uno de los elementos inherentes a la ca-
lidad y su mejora. En otras palabras, encaminadas a pro-
curar el acceso a una atencion sanitaria segura, no ya
como un hecho deseable sino como un derecho basico de
los ciudadanos, Entre las actuaciones emprendidas en este
sentido, una de las mas significativas ha sido la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente de la OMS en
2004, con el objetivo principal de disminuir las conse-
cuencias negativas de los cuidados médicos y en Espaiia
el Ministerio de sanidad y consumo, a través de la Agen-
cia de Calidad viene desarrollando en coordinacion con
las comunidades autonomas una Estrategia en Seguridad
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del Paciente cuyo objetivo es promover una asistencia sa-
nitaria mas segura en los centros asistenciales del sistema
nacional de salud.

Definicion de conceptos basicos:
¢ De qué estamos hablando?

A expensas del desarrollo de una taxonomia universal, las
definiciones de los términos que a continuacion se aportan
corresponden a las comunmente utilizadas en las diversa
literatura cientifica publicada relativa a la Seguridad Cli-
nica.

SEGURIDAD: Ausencia de peligro

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Ausencia o reduccion,
a un nivel minimo aceptable, de riesgo de sufrir un dafio
innecesario en el curso de la atencion sanitaria.

* El “nivel minimo aceptable” hace referencia al nivel de
conocimiento actual, los recursos disponibles y el con-
texto en que se produce la atencion frente al riesgo de no
tratamiento u otro tratamiento.

RIESGO ASISTENCIAL: Posibilidad de que algo su-
ceda durante la atencion sanitaria y tenga un impacto ne-
gativo sobre el paciente. Se mide en términos de
consecuencias y probabilidades.

* Mas actividad, més complejidad, mas profesionales,
mas tecnologia, mas especializacion [J Mas riesgos asis-
tenciales

EVENTO ADVERSO / EFECTO ADVERSO / RE-
SULTADO ADVERSO (EA): Dafio no intencionado
causado durante o a consecuencia de la atencion sanitaria
y no relacionado con la evolucién o posibles complica-
ciones de la enfermedad de base del paciente.

» El término evento adverso puede ser interpretado de
manera erronea por las personas que trabajan en salud y
se confunde muy facilmente con el de complicacion.

* Es importante hacer notar que al hablar de error se hace
referencia al proceso y la palabra evento adverso hace re-
ferencia al resultado.

» Su trascendencia se expresa en forma de lesion, inca-
pacidad, fallecimiento, prolongacion de la asistencia hos-
pitalaria o incremento de recursos asistenciales (medible).
* Pueden clasificarse en evitables e inevitables, siendo
los evitables los que mas interesan al poder prevenirse. El
calificativo de EA evitable o prevenible, indica el hecho
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de que no hubiera ocurrido de haberse producido alguna
actuacion. El de EA inevitable o no prevenible se refiere
al hecho de la imposibilidad de prediccidon o evitacion
bajo las circunstancias y el contexto dados.

COMPLICACION: Alteracién del curso de la enferme-
dad, derivada de la misma y no provocada por la actua-
cion médica, asi como de la reaccion adversa que se
considera como dafio imprevisto derivado de un acto jus-
tificado, realizado durante la aplicacion del procedimiento
correcto en el contexto en el que se produjo el evento.

INCIDENTE / EVENTO ADVERSO POTENCIAL:
Acontecimiento o situacidon imprevista o inesperada que,
bien por casualidad o bien por una intervencioén determi-
nada a tiempo, no ha producido dafios ni pérdidas al pa-
ciente; pero que en otras circunstancias podri haberlo
producido.

* Cuando un incidente puede suponer un elevado riesgo
de mortalidad o de dafos para el paciente, suele denomi-
narse incidente critico.

SUCESO CENTINELA: Evento inesperado que pro-
duce muerte o lesion grave fisica o psiquica o que podria
haberlas producido.

* Se denomina centinela porque cada uno de ellos precisa
de investigacion y respuesta inmediatas.

ERROR: Acto de equivocacién en la practica de los pro-
fesionales sanitarios que puede contribuir a que suceda
un EA.

* El EA prevenible se suele atribuir cominmente a un
error.

» Un error puede causar dafio o no. Un error que no causa
dafio no produce un EA.

* Los errores pueden ser de comision cuando ocurre como
resultado de una accion tomada (se ha realizado una ac-
cidn equivocada) o de omision cuando es consecuencia
de una accién no tomada (no se ha realizado la accion co-
rrecta).

* Los errores pueden ser de ejecucion, cuando comportan
una accion fallida que no se realiza tal y como se planifico
(no se ha realizado como se queria realizar) o de planifi-
cacion, cuando se utiliza un plan equivocado para la con-
secucion de un objetivo.

ERROR ACTIVO: Aquellos errores cometidos por per-
sonas en contacto directo con el paciente cuyos efectos
aparecen rapidamente.
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* Incluyen: fallos de la atencion, despistes, distracciones,
lapsus, errores de valoracion, incumplimiento de normas
establecidas.

» La falta de entrenamiento o formacion, la fatiga, la so-
brecarga de trabajo y el estrés son condicionantes que
pueden contribuir a su produccion.

ERROR (CONDICION) LATENTE: Aquellas condi-
ciones que permanecen sin efecto largo tiempo y que
combinadas con otros factores pueden producir efectos en
momentos determinados

* Incluyen: circunstancias y fallos menos claros existentes
en la organizacién y el disefo de dispositivos, actividades,
etc.

CASI ERROR / “NEAR MISS”: Categoria mal defi-
nida, préxima a la de incidente, que incluye sucesos como
los siguientes:

* Caso en el que el accidente ha sido evitado por poco.

* Cualquier situacion en la que una sucesion continuada
de efectos fue detenida evitando la aparicion de potencia-
les consecuencias.

* Hecho que estuvo a punto de ocurrir.

* Suceso que en otras circunstancias podria haber tenido
graves consecuencias.

* Acontecimiento peligroso que no ha producido dafios
personales, pero si materiales y que sirve de aviso de po-
sibles sucesos.
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Tabla I. Ejemplos de conceptos definidos en apartados anteriores

Termino Ejemplo

[Prescripcion de medicacion contraindicada / erroned
que no alcanza al paciente por deteccion por la enfer-
mera a pie de cama previa a la administracion.
INCIDENTE
Confusion de imagenes radioldgicas y aplicacion de in-
movilizacion a extremidad sana de paciente demenciado
que se detecta y se retira.

Fractura en paciente de edad demenciado por caida
de camilla.

EVENTO ADVERSO
Reaccion anafilactica por medicacion.

Fractura en paciente de edad demenciado por caida

EVENTO ADVERSO de camilla que no reunia condiciones de seguridad
PREVENIBLE (barandillas no levantadas o fijadas).

[Reaccion adversa a medicacion que el paciente ha re-

EVENTO ADVERSO ferido como administrada con anterioridad sin per-
INEVITABLE cances y sin que refiera alergia conocida.

Resultado de muerte al administrar a un paciente me-
SUCESO CENTINELA dicacion por via incorrecta.

Colocar una via endovenosa a un paciente equivo-
ERROR DE EJECUCION [cado.

Orientar una neumonia como una gripe y aplicar el
ERROR DE PLANIFICACION (tratamiento correspondiente a este ultimo.

Cirugia en lugar equivocado.

ERROR DE COMISION Administracion o prescripcion de medicacion a pa-
ciente/dosis/via equivocados.

No tomar las medidas de deteccion de riesgo y pre-
vencion oportunas de suicidio (puede acabar en suici-

dio o0 no)
ERROR DE OMISION
No indicar medicacion para la prevencion de trombo-
embolismo venosos en paciente de riesgo.
Fquivocacion a la hora de programar una bomba de
ERROR ACTIVO infusion.

a institucion utiliza multiples tipos de bomba de infu-
sion situacion que favorece la equivocacion en la pro-
ERROR (CONDICION) oramacion.

LATENTE
Numero excesivo de pacientes adjudicados a una sola
enfermera.
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Modelos que explican el error humano

Cuando analizamos las causas de los errores tenemos
que tener en cuenta los diferentes modelos que explican
el error humano. A la hora de analizar las causas de EA
podemos encontrarnos con dos modelos:

El modelo centrado en la Persona:

Premisas:

* Atribuir el error solo a las personas.

» Se basa en aspectos como falta de motivacion, olvidos
y descuidos, falta de cuidado, distracciones, ejecucion in-
correcta de procesos y procedimientos, negligencia, im-
prudencia, etc.

* Los seguidores de este enfoque tienden a tratar los erro-
res como temas morales, asumiendo que “Las cosas malas
suceden a las personas malas”.

* Los errores son las causas de los fallos.

* Cuando se contemplan solo este tipo de motivaciones
suele observarse como respuesta la reduccion de la varia-
bilidad no deseada entre seres humanos a través de accio-
nes que acaban siendo punitivas como: miedo, medidas
disciplinarias, amenazas de denuncia, culpabilizacion o
avergonzar a los implicados.

El modelo centrado en el Sistema:

Premisas:

* La condicion humana es falible. Las personas fallan.

* Los errores son esperables / previsibles incluso en las
mejores organizaciones.

* “Las peores cosas suceden incluso a las mejores perso-
nas”.

¢ Los errores se ven como consecuencias de los fallos,
teniendo sus origenes basicamente en factores sistémicos.
» Como respuesta, no se trata de cambiar la condicion hu-
mana sino de cambiar las condiciones en las que trabajan
las personas

* Cuando ocurre un EA lo importante no es quién se equi-
vocd, sino como y por qué las defensas fallaron.

* Cuando se explica este modelo se suele poner como
ejemplo el modelo propuesto por J. Reason (2) del “queso
suizo” (figura 1).

Las claves de este modelo se pueden resumir en las si-
guientes afirmaciones:

- El sistema pone barreras y mecanismos de proteccion y
seguridad con la finalidad de que no ocurran dafios para
los pacientes. Dichas barreras estan representadas por lon-
chas de queso.
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- En ocasiones, estas barreras presentan fallos, represen-
tados por los agujeros del queso.

- La casualidad o el alineamiento de varios errores puede
dar lugar a la aparicion de una cadena de fallos que, ais-
ladamente pudieran no haber tenido relevancia, pero que
en conjunto han formado una cadena que ha causado un
resultado desastroso.

Figura I. Modelo Reason del “queso suizo”.

Hacia una cultura de la seguridad del
paciente

Por cultura organizacional se define el conjunto de cre-
encias valores, actitudes predominantes que caracterizan
el funcionamiento de un grupo o una organizacion y que
se refleja en sus acciones diarias. En definitiva la cultura
de un determinado hospital, servicio o centro de salud, es
el modo en que siente y se hacen las cosas en el mismo.
La cultura que historicamente ha rondado las instituciones
de salud en lo referente a los errores ha sido la Cultura
de la Culpa y la Ocultacion.

- Cuando sucede un error el culpable es castigado o apar-
tado, con la creencia que eliminando al culpable se eli-
mina para siempre la posibilidad de error.

- Ocultacion, silencio de los fallos y errores que ocurren
y se cometen, debido al temor a sanciones, litigios y pér-
didas de crédito y prestigio profesional.

- Prevalecen las actuaciones reactivas frente a la apari-
cion de EA maés que las dirigidas a preverlos y evitarlos.
- Predominio del individualismo sobre el trabajo en
equipo.
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- Confianza excesiva en dispositivos y tecnologia médi-
cas, a veces insuficientemente evaluadas.

- Ejercicio de una practica sanitaria a la defensiva que fa-
vorece los errores y los EA ligados a la sobreutilizacion.
- Despersonalizacion de la asistencia, que se acompaifia
de una atencion centrada en el profesional y la tecnologia,
mas que en el paciente.

Conseguir cambiar la cultura de la culpa y la ocultacion
de los errores por otra en la que los errores no sean con-
siderados fallos personales, sino consecuencia de la inter-
accion de multiples factores y oportunidades para mejorar
el sistema y evitar el dafio, es el primer paso para mejorar
la Seguridad del Paciente.

Lo mas importante cuando surge un problema no es
“;Quién?” sino “;Qué ocurri6?” “; Como?”, “; Cuando?”,
” i Por qué?”, “;Como se podria haber evitado?” y ;Qué
puede hacerse para que no vuelva a ocurrir?”. Este plan-
teamiento supone un cambio cultural hacia una Cultura
de la Seguridad caracterizada por:

- Considerar la seguridad como un componente esencial
de la calidad asistencial y una prioridad del sistema, de
modo que hacer las cosas bien sea lo “natural”.
- El desarrollo de un sistema de gestion del riesgo asis-
tencial, con una conducta proactiva para detectar los pro-
blemas antes de que se manifiesten.
- Fomento de un clima de lealtad, comunicacion abierta
y confianza entre gestores, profesionales y pacientes, di-
rigidos a obtener como beneficio, una mayor confianza
de los pacientes en el sistema y sus profesionales y unos
profesionales motivados y satisfechos con su trabajo.
- Trabajo en equipo.
- Estandarizacion de procedimientos basados en el mejor
conocimiento posible, al fin de reducir la variabilidad de
la practica clinica y mejorar su eficiencia y efectividad.
- Atencion centrada en el paciente, mejorando los aspec-
tos de transparencia de comunicacion, respeto y partici-
pacion en la toma de decisiones.

La existencia de la Cultura de la Seguridad, con tales ca-
racteristicas, constituye una pieza imprescindible para la
prevencion de EA relacionados con la asistencia.

Magnitud e impacto del problema

Los primeros estudios sobre este tema, con escasa reper-
cusion, proceden de la década de los cincuenta y sesenta.
No es hasta principios de 1990 cuando se comienza a dis-
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poner de estudios cientificos concluyentes.Diversas in-
vestigaciones posteriores en multitud de paises han ido
alertando sobre las dimensiones del problema, pero es la
publicacion del estudio “To err is human: building a safer
health system ~ en 1999, por el Instituto Americano de
Medicina (1) que logra situar el problema en el punto de
mira sociopolitico al aportar informacion relevante sobre
la magnitud y consecuencia de los errores en la atencion
sanitaria, tanto en términos de morbilidad/mortalidad,
como en relacion a los costes econdmicos que ocasionan.
En la actualidad, asistimos a un crecimiento exponencial
en el numero de publicaciones, informes y proyectos de
investigacion destinados a aumentar el conocimiento
sobre la incidencia y tipo de EA y son numerosos los pa-
ises que ya estan abordando el problema y definiendo sus
estrategias.

La mayor parte de la evidencia actual sobre los EA pro-
viene del medio hospitalario debido en parte al mayor
riesgo que comportan los cuidados sobre este entorno.
Pero muchos EA ocurren en otras instituciones sanitarias,
como la atencion primaria, la atenciéon domiciliaria, los
centros de cuidado sociosanitarios o los de salud mental
y salud laboral.

En Espafia destacamos por su importancia el estudio
ENEAS 2005: “Estudio Nacional sobre los Efectos Ad-
versos ligados a la Hospitalizacion” (3) y el estudio
APEAS 2006: Estudio sobre la Seguridad del pacientes
en Atencion Primaria de Salud (4).

Los diversos estudios de investigacion internacionales
sobre EA coinciden en mostrar que aproximadamente el
10 % (intervalo 4-17%) de los pacientes que acuden a un
hospital presentan un EA como consecuencia de la aten-
cion sanitaria, de los que alrededor del 50 % se conside-
ran evitables. Las causas mas frecuentes de estos EA son:
el uso de medicamentos, las infecciones nosocomiales y
las complicaciones perioperatorias. (5-10)

Los EA secundarios a la atencion sanitaria representan
ademas una causa de elevada morbilidad y mortalidad.
Estimaciones sobre la asociacion de EA y mortalidad si-
than a ésta ultima en un impacto potencial de 44.000 a
98.000 muertes cada afio en Estados Unidos. Atendiendo
a estas cifras, estariamos hablando de la 8 causa de mor-
talidad en Estados Unidos por encima de los accidentes
de trafico, el cancer de mama y del SIDA (5) . Sin em-
bargo estas cifras han sido cuestionadas por algunos au-
tores quienes refieren que los pacientes que sufren un EA
con fallecimiento raramente son pacientes previamente
sanos, como se tiende a pensar, sino que so6lo el 6% de los
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pacientes fallecidos habrian sido dados de alta vivos en
aquel ingreso y que el 0,5 % habrian sobrevivido tres o
mas meses en buen estado de salud y cognitivo. (12)
Los EA se cobran ademas un alto tributo en concepto de
pérdidas financieras. En Reino Unido las estancias hos-
pitalarias que provocan cuestan por si solas cerca de 2.000
millones de libras al afio, y el pago de indemnizaciones
cuesta al Servicio Nacional de Salud en torno a los 400
millones de libras al afio, ademas de una posible respon-
sabilidad estimada en 2.400 millones de libras correspon-
diente a reclamaciones presentadas o previstas (11). El
costo nacional total de los EA evitables en los Estados
Unidos de América, incluidos el lucro cesante, la disca-
pacidad y los actos médicos, se estima entre los 17.000
millones y 29.000 millones de ddlares al afio. (1)

Sin embargo, a pesar de estos estudios, no existe aun un
cuadro completo de lo que podriamos denominar epide-
miologia de los EA prevenibles en sanidad, ya sea por pro-
blemas metodologicos o porque no exista una
nomenclatura estandarizada, existiendo por consiguiente
diferencias apreciables entre autores y paises.

Todos estos datos y cifras aportadas no son sino la “punta
del iceberg”, puesto que la mayoria de los datos en estos
estudios se obtienen a partir de revisiones retrospectivas
y de eventos declarados, desconociéndose todos aquellos
no objetivados por falta de seguimiento o los no declara-
dos u ocultados.

Por ultimo y no por ello menos importante hay que men-
cionar que a estos costes hay que afiadir otros costes no
tangibles, como son la erosion de la confianza, de la se-
guridad y de la satisfaccion de los pacientes y de los pro-
pios profesionales sanitarios. En épocas recientes este
tema también ha llegado a los medios de difusion publica,
que lamentablemente, en la mayoria de las ocasiones, lo
han tratado de forma trivial, con sensacionalismo perni-
cioso contribuyendo a aumentar la sensacion de riesgo de
quien acude a un servicio de salud. A modo de conclusion
diremos que teniendo en cuenta todos las datos anteriores
ciertamente nos encontramos ante una prioridad, lo cual
ha hecho que muchas agencias y organismos internacio-
nales ademas de otras muchas sociedades cientificas y
asociaciones de pacientes, hayan situado en un lugar pre-
ferente de sus agendas las actuaciones orientadas a mejo-
rar la Seguridad del Paciente y reducir los riesgos de la
asistencia sanitaria.
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El lenguaje humano constituye el rasgo mas caracteristico y distintivo de la naturaleza humana, y que diferencia al
Homo sapiens del resto de animales que hayan existido o existan en la actualidad. El origen del lenguaje lleva asociado
tanta polémica como misterio, tantas teorias como investigadores, y tantas dudas como certezas. Los fosiles de los
hominidos son obstinadamente mudos. Las partes blandas de la anatomia vocal, aquellas que se responsabilizan del
habla humano, no dejan huella en el registro fosil. Desaparecen.

Pero también desaparecen las estrategias para cazar, las actitudes carrofieras, la formas de socializacion; y sin embargo,
las deducimos de manera indirecta a partir de ciertos indicios como son los ttiles de piedra. Por tanto, las explicaciones
sobre el origen del lenguaje que hoy barajamos como plausibles, tienen una caracter inductivo, indirecto, conjetural,
pero fundamentado en dos tipos de indicios: aquellos de indole anatomica (complejidad del cerebro, tamaiio craneal,
posicion de la laringe, hallazgo de hueso hioides, etc.), e indicios culturales (conducta simbolica y social).

Figura 1. Arbol filogenético de la famila Hominoidea, dentro de la que se encuentra la especie Homo sapiens.
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La lengua o el lenguaje “sensu stricto” es un codigo pri-
mario de comunicacion, un proceso natural que se ad-
quiere sin la necesidad de un aprendizaje especifico.
Nadie necesita ir a la escuela para aprender a hablar, basta
con oir hablar a otras personas a nuestro alrededor. Esa es
la diferencia con la escritura, considerada un codigo se-
cundario, derivado de transcribir el lenguaje.

Pero el lenguaje humano, ademas de natural, es ilimitado.
La recursividad de las reglas sintacticas utilizadas para su
formacion, permite, mediante el uso de un conjunto finito
de unidades (morfemas), crear una infinidad potencial de
mensajes distintos.

Tanto el desarrollo biologico-anatémico que favorece la
aparicion de los primeros signos del lenguaje, como la ca-
pacidad cognitiva para utilizar recursivamente las formas
sintacticas, obedecen, desde un planteamiento darwinista,
a procesos adaptacionistas de seleccion natural.
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O sea, aquellos primeros hominidos que fueron mas ha-
biles en el lenguaje tuvieron un mayor éxito reproductivo.
El lenguaje como capacidad lingtiistica es parte de nues-
tra naturaleza, esta programado en el genoma e implemen-
tado en cerebro y en el aparato fonador:

El cerebro. Destacan dos areas relacionadas con el len-
guaje: el area de Broca que hace posible procesar la gra-
matica, y el area de Wernicke, que esta relacionada con
la comprension sonora del lenguaje. Estudiando las hue-
llas que dejan en la caja craneana la circunvolucion cere-
bral y su irrigacion arterial, podemos saber caracteristicas
de estas areas en nuestros antecesores.

En los australopitecos, al igual que en los grandes simios
actuales, estas areas del cerebro no estaban desarrolladas.
Es a partir del Homo habilis (hace 2,5 millones de afios),
y especialmente del Homo ergaster (hace 1,8 millones de
afios), cuando estas partes del cerebro se desarrollan de

Labulo parietal

Lahulo
frontal

Labulo
temporal

tal forma que posiblemente permitian a estos primeros
Homo tener un habla rudimentaria.

Una superior capacidad la obtuvieron el Homo heidelber-
gensis y el Homo neanderthalensis, cuyas areas cerebrales
relacionadas con el habla ya estaban perfectamente des-
arrolladas.

La laringe. Para poder hablar es necesario que la laringe
esté situada en la parte inferior del cuello. Esto permite
que la lengua, la faringe y las cuerdas vocales puedan tra-
bajar juntas para emitir los elaborados sonidos que re-
quiere el habla.

Nuestra laringe se proyecta hacia la faringe —una conse-
cuencia de nuestra postura erecta—, mientras que en el
resto de primates se dirige hacia la cavidad bucal. De esta
forma, es posible modular las frecuencias sonoras que se
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emiten desde la laringe, las cuales pueden alterarse gra-
cias a la forma y longitud del tracto vocal supralaringeo.

El hueso hiodes. El hioides, un pequefio hueso con forma
de herradura suspendido en los misculos del cuello, es el
responsable de la mayoria de los movimientos de la len-
guay de la laringe, implicados no s6lo en la accion de tra-
gar, sino también en el habla.

Otros animales tienen versiones del hueso hioides, pero
solo los humanos lo tenemos ubicado en la posicion ideal
para que pueda trabajar al unisono con la laringe y la len-
gua, y asi producir el habla.

El hioides del Australopithecus afarensis presenta una
morfologia similar al de los actuales simios africanos, por
lo cual su capacidad para hablar seria muy semejante.
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En cambio, el hueso hioides tanto del Homo heidelber-
gensis como del Homoneanderthalensis es comparable al
del ser humano actual. Ademas su garganta era similar a
la nuestra y en consecuencia, tendrian la misma capacidad
que nosotros para producir sonidos.
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Tabla 2. Clasificacion de la Familia Hominidae.

Sobre el origen del lenguaje humano podemos partir de
dos certezas aceptadas por consenso entre todos los in-
vestigadores (paleontdlogos, antropdlotos, lingiiistas,
etc.), y por tanto, dos pilares inamovibles:

1. El lenguaje se origina dentro del linaje Homo, y por
tanto, se descarta que cualquier otro género de la familia
hominidae posea esta capacidad.

2. Se desconoce en qué momento evolutivo del género
homo, es decir, qué cronoespecie de dicho género, posee
el desarrollo bioldgico y cultural necesario para originar
el lenguaje humano.

Las teorias especulativas sobre el origen del lenguaje hu-
mano, no son mas que intentos bienintencionados de oftre-
cer una explicacion que encaje aceptablemente dentro de
nuestra razon. Dentro de ellas, encontramos elucidaciones
tales como que el lenguaje es fruto de la expresion de
emociones, de la cohesion social, del entretenimiento y el
despiojamiento, del chismorreo y la busqueda de pareja,
y de tantas cosas més. Dificilmente, una hipotesis sobre
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el origen del lenguaje descansa exclusivamente en una
sola dimensioén o factor determinante.

G. Richards dentro de “Human evolution: an introduction
for the behavioural sciencies”, clasifica estas teoria en
gestuales y sociales:

Teorias gestuales. Autores como Hewes, defienden que el
tipo de conexiones neuronales necesarias en las tareas de
precision como la de construir herramientas liticas son pa-
recidas a las que se utilizan en una comunicacion gestual.
La necesidad de utilizar las manos en dos cometidos di-
ferentes, por un lado, construir y usar herramientas, y por
otra parte, comunicarse, habria servido de presion selec-
tiva para la transferencia del lenguaje gestual al lenguaje
vocal.

Teorias Sociales. Dentro de este grupo, destaca Sue Par-
ker, quien asocia el lenguaje a la manipulacion grupal y
maniobras sociales derivadas de acciones como la caza
en grupo que introdujeron especies como el Homo erec-
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tus. La autora, afirma que este tipo de actividades de co-
ordinacion grupal serian imposibles sin la presencia del
lenguaje oral.

Por otra parte, Jonas y Jonas, sostiene que el lenguaje co-
menz6 como una forma de relacion entre la madre y los
hijos, con lo que tiene un fuerte componente de género.
Robin Dunbar propone su teoria de “cerebro social”, y de-
fiende que son los aspectos sociales y no los factores eco-
logicos, los responsables de haber impulsado la presion
selectiva hacia el incremento de tamafiodel neocortex ce-
rebral, y de aqui, hacia el lenguaje.

Dunbar y Aiello sugieren que el incremento del tamafio
del grupo social de convivencia resulta un factor decisivo
para la emergencia del lenguaje, que se explica en funcion
de la cohesion social. Estos autores afirman que el tamafio
del grupo esta limitado por el nimero de relaciones que
un individuo puede gestionar adecuadamente, y que a su
vez, esta determinado por el tamafio del neocortex. Asi
por ejemplo, el tamafio de los grupos de Australopitecinos
seria muy semejante a los gorilas y chimpancés actuales,
el de los Homo erectus entre 100 y 120 individuos, el de
Neanderthales entre 125 y 162, y el de los Homo sapiens
entre 147 y 152. Este planteamiento no implica la prima-
cia de la cuestion del origen de la sociedad sobre la del
origen del lenguaje, pero reconoce la clara interrelacion
entre ambos.

En el fondo, el debate se centra si la capacidad para hablar
ya estaba presente en el Homo erectus, o surgié mas ade-
lante en especies como Homo neanderthalensis u Homo
sapiens. El estudio de la industria litica arroja algunas
dudas sobre esta disquisicion. La hachas bifaces achelen-
ses del erectus poseen una técnica de elaboracion mucho
mas simple que la lascas levoalloiense del neanderthal,
las cuales comportan hasta 20 operaciones distintas. Sin
embargo, parece muy improbable que estos individuos
pudieran fabricar herramientas estandarizadas, manufac-
turado alimentos, pintado cavernas, etc., sin lenguaje.
Pero es sin duda, al Homo sapiens (hace unos 200.000-
150.000 afios), capaz de extenderse desde Africa a todos
los continentes, cruzando mares y océanos, alcanzando
partes del globo con temperaturas muy bajas como Sibe-
ria, y llegando a ser la tnica especie del género homo, y
la mas importante en biomasa de todas las especies del
planeta, a quien se le asigna la indiscutible capacidad para
hablar.

Los craneos desenterrados en Skhul y Qafzeh (Israel),
cuya edad se calcula entre 95.000 y 90.000 afios, muestran
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un tracto vocal supralaringeo completamente modernos,
lo que induce a pensar que estas especies ya poseian un
lenguaje y habla modernos.

En 1989, el paleontologo israeli Baruch Arensburg hallo
en el yacimiento israeli de Kebara un hueso hioides per-
teneciente a un ejemplar de neandertal, que es el inico
publicado de un hominido fosil. Este hueso, como se ha
indicado anteriormente, cumple una funcion primordial
en el habla. El hioides de Kebara presenta una morfologia
y dimensiones comparables con las del hueso hioides de
cualquiera de nosotros, lo que llevé a la conclusion de que
los neandertales eran anatdmicamente tan capaces de ha-
blar como los humanos modernos. Ademas, los huesos
del oido del hombre de neandertal recuperados en 2004
en Espafia, demostraron que su sensibilidad acustica le
permitia captar las mismas frecuencias usadas en el habla
humana.

En resumen, podriamos indicar que el lenguaje vocal esta
presente en los hominidos desde hace, al menos, 100.000
aflos, aunque su forma compleja, desde el punto de vista
sintactico y morfoldgico, tenga apenas 30.000 afios. Otro
aspecto sumamente interesante seria debatir sobre cuantas
lenguas surgieron y como llegaron a expandirse, modifi-
carse o extinguirse con el tiempo.
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El Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, sobre especia-
lidades de Enfermeria, establecia en la Disposicion Tran-
sitoria Tercera, que aquellos profesionales con el titulo de
Diplomado en Enfermeria de Empresa y con cuatro afios
de experiencia laboral, podian obtener directamente la es-
pecialidad. Para aquellos compaifieros/as que poseiamos
una experiencia entre dos y cuatro aflos, y una formacion
acreditada de 40 créditos en salud laboral, la Disposicion
Transitoria Segunda ofrecia la posibilidad de conseguir el
titulo de especialista, si se superaba una prueba de eva-
luacion de la competencia.

Cuatro afios después, el 29 de julio de 2009, el BOE pu-
blicaba la Resolucion de 17 de julio de 2009, de la Secre-
taria General de Universidades, por la que se establecian
las bases de la convocatoria de la prueba objetiva prevista
en la disposicion transitoria segunda del Real Decreto
450/2005, de 22 de abril, sobre especialidades de Enfer-
meria. En su apartado cuarto, contenido y estructura de la
prueba objetiva, expresaba que:

“las preguntas versaran sobre las bases cientificas y tec-
nologicas que se consideran necesarias para la practica
actualizada de la especialidad de que se trate, estando res-
paldadas por el programa formativo vigente de cada una
de ellas, que sera incorporado como Anexo a la Resolu-
cion por la que se convoquen las correspondientes prue-
bas”.

Ademas, indicaba que la prueba objetiva seria escrita,
constando de dos partes: la primera parte, un cuestionario
de 100 preguntas mas 10 de reserva, y la segunda parte,
en la que habria que analizar cinco casos clinicos referidos
a la especialidad.
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De acuerdo o no con la idea de un examen, la legislacion
lo establecia asi, y teniamos que esperar la convocatoria
de la prueba. Los primeros en examinarse fueron nuestros
compaiieros de Salud Mental, sus resultados fueron real-
mente buenos con un porcentaje muy pequefio de no
aptos. Posteriormente, le tocaba el turno a Enfermeria del
Trabajo.

Hasta el 22 de marzo de 2010 se pudieron presentar mé-
ritos: tuvimos que recopilar todos los certificados de ser-
vicios prestados de aquellos trabajos donde habiamos
desempefiado nuestra profesion, cursos de formacion, di-
plomas de Enfermeria de Empresa, etc. A partir de esa
fecha, aunque sentiamos que estdbamos suficientemente
preparados, teniamos que estudiar, poner al dia nuestros
conocimientos, repasar protocolos, legislacion, conceptos
de prevencion de riesgos laborales y otras muchas mate-
rias relacionadas. El hecho de tener solo dos oportunida-
des, hacia que tuviéramos cierta presion y temor, por si
los nervios o causas ajenas a nosotros pudieran jugarnos
una mala pasada.

Finalmente, el 31 de marzo de 2011, se publicaron las fe-
chas de las tres convocatorias: 30 abril, 21 de mayo y 18
de junio de 2011.

Fueron meses de preparacion y de estudio a través de te-
marios publicados por diferentes entidades, apuntes, cur-
sos y conocimientos de nuestro trabajo. Gracias a ello,
pudimos retomar el contacto con antiguos compaifieros de
clase y de trabajo, y aunque la idea de tener que presen-
tarnos al examen no fuera de nuestro agrado, la posibili-
dad de contactar y volver a vernos después de tanto
tiempo, imprimia a todo este proceso un caracter intere-
sante y estimulador.
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También ha sido muy importante la creacion de foros, a
través de los cuales, ademas de intercambiar tests, opinio-
nes y dudas, también se reflejaban las palabras de animo
y el apoyo mostrado los unos a los otros desde toda la
geografia espafiola. Hemos conocido a través de Internet
colegas de profesion con los que intercambiar opiniones,
situaciones de nuestro dia a dia, necesarias en un colectivo
como el nuestro, donde la mayor parte de los servicios de
prevencion donde desempefiamos nuestro trabajo, esta-
mos solos o con dos o tres compafieros mas, y ya si hay
mas de cuatro enfermeros es un auténtico lujo. En defini-
tiva, compaiieros virtuales con los que poder seguir man-
teniendo el contacto para ayudarnos en nuestro dia y a dia
y en futuros temas relacionados con nuestra profesion.
Y llegé el dia....

Cientos de enfermeros se dieron cita a la primera convo-
catoria el 30 de abril de 2011, en las Facultades de Dere-
cho, de Economicas y Empresariales de la Universidad
Autonoma de Madrid. Antes del examen, a la espera de
que pasaran lista, se hablaba de como se creia que podia
ser el examen, segin lo que se habia hablado en cursos,
seminarios, foros.... Uno de los comentarios mas curiosos
era la creencia que el primer examen iba a ser el mas facil
de los tres, por ser al que acudiamos sin tener un modelo
anterior.

A las diez de la mafiana se resolvia la incertidumbre
sobre el contenido de las preguntas, tres horas para resol-
ver 110 preguntas tipo test con 5 casos clinicos. Lo pri-
mero que llamé la atencion al abrir el exdmen fue la
extension de sus preguntas y respuestas, ya que parecia
que no iba a dar tiempo a responder a todo, pero la verdad
es que con las 3 horas era suficiente. No se oyeron quejas
por falta de tiempo.

Después del examen, el comentario general en los pasillos
fue la dificultad de la prueba. Se pudo ver alguna que otra
lagrima, fruto de la tensién y nervios acumulados. Habia
preguntas asequibles de nuestro quehacer y practica dia-
ria, otras también de 16gica que con leerlas bien, por ex-
clusidon, deducias la respuesta. Pero también aparecieron
preguntas muy técnicas (el cromo y el tolueno permane-
ceran por siempre en nuestras memorias), preguntas que
provocaron la desconfianza de los presentados a superar
la prueba.

Esa misma tarde, el examen ya circulaba por Internet para
comentarlo y que lo pudieran ver los compaferos que no
se habian presentado ese dia. En los foros, se leian las opi-
niones sobre el examen, sobre todo de las preguntas mas
rebuscadas, quejas de por qué lo habian complicado, por
qué habian sacado tantas preguntas de algin temario con-
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creto, y practicamente ninguna de los otros, algo que ya
ponia en sobre aviso a los que se presentaban a las si-
guientes convocatorias. S6lo habia que esperar dos dias a
la plantilla para contar el nimero de respuestas correctas
y restar las incorrectas, y de esta manera, saber si ya teni-
amos cumplido el objetivo, o por el contrario teniamos
que ir a otra de las convocatorias, reforzando aquellos
conceptos que nos habian hecho fallar en el primer exa-
men. A pesar de la dificultad, el nimero de aptos en la pri-
mera convocatoria fue muy elevado.

En las siguientes convocatorias el nimero de enferme-

ras/os presentados descendi6 considerablemente, y con
las aulas de la Facultad de Economicas y Empresariales
fue suficiente.
Tras la realizacion del segundo examen, el tema de con-
versacion principal era la comparacion con el primer ejer-
cicio. Habia opiniones para todos los gustos: que si los
casos clinicos fueron mas dificiles, las preguntas simila-
res, etc. Como era logico, el examen no iba a ser el
mismo, pero ya con el antecedente del primero, si nos pre-
guntaban sobre temas técnicos, no nos iba a caer tan de
sorpresa.

Como ocurrid con el primero, a pesar de algunas dudas,
la mayoria fueron aptos. Ahora ya sélo quedaba una 1l-
tima oportunidad, el 18 de junio para los que no lo habian
podido superar o no se habian presentado.

Pasaron las tres convocatorias y los examenes estaban he-
chos tras meses de estudio y preparacion intensa, no era
un puro tramite como se habia llegado a insinuar, cada
profesional habia tenido que compaginarlo con el trabajo,
familia, hijos o situaciones especiales, pudimos ver a mu-
chas compafieras embarazadas durante las pruebas.
Después de este gran esfuerzo realizado, quisiera destacar
el elevado indice de aprobados, y sobre todo, que una vez
mas, la enfermeria del trabajo ha sabido superar una
prueba mas ante el reconocimiento de nuestra especiali-
dad.

Miles de enfermeras a partir del mes de septiembre em-
pezaremos la tramitacion para obtener el titulo oficial de
la especialidad, y al igual que hemos obtenido un APTO
demostrando al Ministerio nuestra cualificacion, lo mas
importante es que estas aptitudes y conocimientos no s6lo
los habremos reflejado en un examen, sino que a lo largo
de toda nuestra trayectoria profesional seguiremos demos-
trando nuestra competencia y formacion, y junto nuestros
compaieros los EIR, futuros especialistas, trabajaremos
para seguir mejorando la salud de nuestros trabajadores y
trabajadoras.

——
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Coémo colaborar y
participar en la revista

Enfermeria del Trabajo es la revista de la Asociacion Es-
pafiola de Especialistas en Enfermeria del trabajo. Nace
con la ilusion y el esfuerzo de un gran grupo humano que
quiere que todos y todas las enfermeras que formamos
esta Asociacion, seamos a su vez, parte intangible de la
revista, y nos sintamos “in-corporados” en ella.

Nuestro objetivo es fomentar la investigacion y divulgar
el conocimiento cientifico, fundamentalmente, a toda la
red de enfermeria del trabajo, y de una forma mas secun-
daria, a la comunidad cientifica en general.

La revista se indexara en la plataforma SCIELO (biblio-
teca cientifica electonica on line) dependiente en Espaia
del Ministerio de Sanidad, y que recoge las principales
revistas cientificas sanitarias de Espafia e Iberoamérica,
teniendo garantizada una difusion maxima e inmediata.
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La revista estd dirigida
tanto a los enfermeros y
enfermeras que componen
esta asociaciéon, como a
todos los profesionales de
la salud laboral que des-
een compartir sus inquie-
tudes cientificas vy
técnicas.

Se trata de una revista que
se presenta abierta y par-
ticipativa.Somos cons-
cientes de que el éxito de
la misma, se fragua tanto
en la pluralidad de sus
autores, como en la origi-
nalidad y actualizacién
de sus contenidos.

Para conseguir todo ello, necesitamos contar con tu cola-
boracion, ya que de otra manera seria imposible y se con-
vertiria en un proyecto inviable. Necesitamos que
participes en la revista, aportando tus experiencias, cono-
cimientos, investigaciones, etc.

La revista Enfermeria del trabajo, a través de sus consejos
de redaccion y asesor, prestara la ayuda y apoyo necesa-
rios para orientar y aconsejar sobre la realizacion de tus
iniciativas, sugerencias, ideas, investigaciones, etc.
Puedes participar en cualquiera de los apartados que com-
ponen nuestra revista: editorial, articulos originales, ori-
ginales breves, investigacion enfermera, prevencion
global, casos clinicos, formacion continuada, humanismo
y enfermeria, legislacion, y agenda.

Para ello, mandanos tus sugerencias a revista@enferme-
riadeltrabajo.com, y en breve nos pondremos en con-
tacto contigo.

——

*
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de publicacion

Los trabajos que se remitan a la revista Enfermeria del
Trabajo a través del correo electronico (revista@enferme-
riadeltrabajo.com). Deberan ser inéditos, no habiendo
sido enviados a ninguna otra publicacion.

Se adjuntara al trabajo una carta de presentacion y acep-
tacion de las normas y condiciones de la revista, fir-
mada por todos los autores. En ella se informara sobre
la no publicacion previa del articulo ni envio actual a nin-
guna otra revista, junto a una descripcion del material en-
viado.

Los trabajos pueden ser, originales, originales breves, y
demas apartados que componen la revista: casos cli-
nicos, documentos de formacién continuada, preven-
cion global, legislacion, metodologia de 1la
investigacion, humanismo y enfermeria.

Los originales tendran una extension maxima de diez
hojas DIN-A4, los originales breves tendran una exten-
sion maxima de cinco hojas DIN-A4, tanto en unos como
en otros no se admitiran mas de ocho autores.

Los casos clinicos y legislacion tendran una extension
maxima de 4 hojas DIN-A4.

Los documentos de formacion continuada, metodologia
de la investigacion, humanismo y enfermeria, y preven-
cion global tendran una extensiéon maxima de 8 hojas
DIN-AA4.

Las extensiones maximas en paginas se refieren a textos
que emplean tamaiio de letra de cuerpo diez y tipo de
letra verdana. Se remitiran con interlineado de 1,5 espa-
cios, dejando un margen de 3 cm a izquierda y derecha.
En el texto se evitaran las cursivas y las negritas. Las pa-
ginas irdn numeradas correlativamente.
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Los trabajos se enviaran en archivo de texto, preferible-
mente WORD, y compatible con otros editores de texto.

En la primera pagina del articulo se indicaran, en el orden
que aqui se citan, los siguientes datos:

Titulo del trabajo (en castellano y en inglés), inicial del
nombre y primer apellido de los autores, nombre com-
pleto del centro de trabajo y direccion para la corres
pondencia sobre el articulo.

En la segunda pagina ira un resumen en espaiiol y en in-
glés que contendra los aspectos mas importantes de cada
seccion del trabajo: objetivo principal; una descripcion
breve del método y los resultados principales, resaltando
la conclusion fundamental del estudio. El resumen, ha-
bitualmente tendra una longitud entre ciento cin-
cuenta y doscientas cincuenta palabras y tras él se
citaran hasta cuatro palabras clave en ambos idiomas.
Utilicense para este proposito los términos de la lista
de encabezamientos de materia médica «Medical Sub-
ject Headings» (MeSH) del "Index Medicus".

Conviene dividir claramente los trabajos en apartados
segun el siguiente esquema:

Introduccion: breve explicacion necesaria para que el
lector comprenda el texto que viene a continuacion.

Material y Métodos: se indica el centro donde se ha re-
alizado experimento o investigacion, el tiempo que ha du-
rado, las caracteristicas de la serie estudiada, el criterio
de seleccion empleado en la muestra, las técnicas utiliza-
das, proporcionando los detalles suficientes para que una
experiencia determinada pueda repetirse sobre la base de
esta informacion. Se describiran con detalle los métodos
estadisticos.
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Resultados: se relatan, no interpretan, las observaciones
efectuadas con el método empleado, expuestas con el
complemento de las tablas y figuras.

Discusion: los autores tienen que exponer sus propias
opiniones sobre el tema, significado y aplicacion practica
de los resultados, consideraciones sobre una posible in-
consistencia de la metodologia o, por el contrario, razones
por las que pueden ser validos los resultados, relacion con
publicaciones similares y comparacion entre las areas de
acuerdo y desacuerdo, asi como indicaciones sobre futu-
ras investigaciones sobre el tema.

Las citas bibliograficas se insertaran en el texto por orden
de aparicion. Se indicaran con niimero arabes entre pa-
réntesis.

La bibliografia se presentard, al final del trabajo, en pagi-
nas independientes incluidas en la numeracidon general.
Las referencias bibliograficas se enumeran consecutiva-
mente siguiendo el orden en que se mencionan por pri-
mera vez en el texto.

La anotacion bibliografica se basara en la utilizada por el
Index Médicus. Deberan elegirse citas bibliograficas muy
representativas, procurando que sean facilmente asequi-
bles para el lector a quien se dirige la revista, y su nimero
no debera ser superior a veinte. Los trabajos deberan pre-
sentarse segun las normas aprobadas por el Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas (Normas
Vancouver version 2010), recogidas en Uniform Reque-
riments for Manuscripts Submitted to Biomedical Jour-
nals, cuya version oficial se encuentra en
www.ICMIJE.org.

A continuacién se dan unos ejemplos de formatos de citas
bibliograficas:

* Articulo ordinario (Incliyase el nombre de todos los au-
tores cuando sean seis 0 menos, Si son siete 0 mas, andtese
el nombre de los seis primeros y agréguese "et al"): Ro-
mero M. Valoracién del cumplimiento de la quimioprofi-
laxis antituberculosa por la poblacion reclusa del Centro
Penitenciario de Jaén. Rev. Esp. Salud Publica 1997; 71:
391-399.

* Trabajo publicado por una corporacion (autor no espe-
cificado): Comité internacional de Expertos en Litiasis.
Medicina Renal 1996; 7: 105-114.
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* Libros y otras monografias: Autor(es) personal(es) El-
denstein B. La Meningitis Viral. Buenos Aires: Editorial
Corzo S.A. 1987: 170-174.

* Capitulo de un Libro Vera N. Vila J. Técnicas de Rela-
jacion. En/In Caballo V. Manual de terapia y modificacion
de conducta. Madrid. Siglo Veintiuno de Espafia Editores,
S.A. 3* Ed. 1995: 161-181.

Se admitiran un maximo de seis tablas y/o figuras. Las
figuras deberan quedar expuestas en forma clara y debe-
ran permitir una interpretacion correcta. Todas irdn nu-
meradas y deberan ir resefiadas en el texto segiin su orden
de aparicion. Todas las figuras se presentaran separadas
del texto en formato de imagen (jpg, gif, etc.) y dentro
de una carpeta aparte. Si son fotografias se seleccionaran
cuidadosamente procurando que sean de buena calidad.

Las tablas se presentaran por separado, cada una como un
de archivo de imagen (jpg, gif, etc.). Cada tabla requerira
de: numeracion de la tabla con nimeros romanos y titulo
correspondiente. Se procurard que sean claras y sin recti-
ficaciones. Las siglas y abreviaturas se acompafiaran
siempre de una nota explicativa al pie.

Cuando se haya efectuado un estudio estadistico se indi-
card al pie de la tabla la técnica empleada y el nivel de
significacion si no se hubiera incluido en el texto de la
tabla.

Los originales publicados pasardn a ser propiedad de la
revista no devolviéndose los soportes fisicos que fueran
enviados.

Los articulos no aceptados se devolverdn a la direccion
del primer firmante.

El Consejo de Redaccion de la revista no se hace respon-
sable de los puntos de vista y afirmaciones sostenidas por
los autores en sus comunicaciones.

Por cada trabajo publicado la Revista Espafiola de Enfer-
meria del Trabajo entregara gratuitamente al primer autor
firmante tantos ejemplares como autores aparezcan en el
articulo.

Se prohibira la reproduccion total o parcial de los articulos
publicados, aun citando su procedencia, salvo autoriza-
cion expresa, la cual se solicitara por escrito.

——
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